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RESIJMENIABSTRACT 
Resultados del tratamiento psicoterapeutico Cognitivo Conductual Infantil en el 
Trastomo Mixto de Conducta y Emociones en una muestra de 30 niños de Escuela 
Pnmana entre las edades de 6-12 años Quince ninos fueron del grupo expenmental 
y se les bnndo el tratamiento y quince del grupo control no se le bnndo el tratamiento 
solo las Pruebas Pre-Prueba y Post-Prueba del BASC Cinco niños del grupo 
experimental terminaron su tratamiento completo de 14 sesiones 2 sesiones por 
semana Y cinco del grupo expenmental entregaron sus pruebas pre -prueba y post-
prueba El objetivo principal de este tratamiento cognitivo conductual fue el de 
reemplazar los pensamientos comportamientos y emociones negativas por otros mas 
positivos Recomendamos la Terapia Cognitivo Conductual Infantil en el Tratamiento 
del Trastomo Mixto de Conducta y Emociones ya que ayuda a disminuir su 
sintomatologia tat cual to demuestra la Prueba del BASC como herramienta de 
EvaluaciOn Psicoterapeutica Para un futuro cercano podriamos utilizar juguetes para 
la aplicacion conjunta de la Terapia Cogntivo-Anatitica para la profundizacion de este 
tratamiento clinico en un Consultono Pnvado 
Results of Child Cognitive Behavioral psychotherapeutic treatment in the Joint 
Disorder Bhavior and Emotion in a sample of 30 primary school children between the 
ages of 6-12 years Fifteen children from the expenmental group were given the 
treatment And fifteen of the control group were not given the treatment just thee 
application pre-test and post-test of the BASC test Five children in the expenmental 
group complted their complete treatment of 14 sessions 2 times per week And five 
of the expenmental group delivered their pre-test and post-test tests The main 
objective of this cognitive behavioral treatment was to replace negative thoughts 
behaviors and emotions with more positive ones We recode Cognitive Behavioral 
Therapy for CliiIdren in the Treatment of Mixed Disorder of Behavior and Emotions 
since it helps to diminish its symptomatology as the BASC Test showed as a tool of 
Psychotherapeutic Evaluation For a near future we could use toys for the joint 
application of Cognitive-Analytical.Therapyto deepen this clinical treatment in a Pnvate 
Practice 
Iv 
INTRODUCCION 
INTRODUCCION 
En la Enciclopedia Medica Medline Plus lei que los trastornos de 
personalidad son un grupo de afecciones mentales en las cuales una persona 
tine un patron prolongado de comportamientos emociones y pensamientos 
que es muy diferente a las expectativas de su cultura 31 oct 2014 Y al 
trabajar con el CI 10 observe el Trastorno Mixto de Conducta y Emociones que 
piiede Ilevar a trastornos de personalidaci Y quise investigarlo 
Tom BOWER profesor de Psucologia de la Universidad de Edimburgo 
desde 1969, anteriormente ejerciO la docencia en la Universidad de Harvard 
Tiene 5 critenos para identificar niAos con Trastomo de Conducta y Emociones 
I Ausencia de conocimientos y de adquisicion de destrezas en conductas 
academicas y sociales que no son atribuidas a baja capacidad 
intelectual a trastornos sensonales o a trastornos de salud fisica 
2 Ausencia de relaciones interpersonales con companeros y adultos 
3 Frecuentes conductas inadecuadas inesperadas 
4 Periodos de disminuciOn de comunicacion verbal y de la actividad 
motora 
5 Quejas frecuentes de naturaleza fisica dolores fatiga etc 
La Psicoterapia Cognitivo Conductual sostiene que existen cinco elementos 
interrelacionados que deben tenerse en cuenta en la conceptualizaciOn de 
las dificultades psicolOgicas humanas Estos elernentos incluyen el contexto 
interpersonal y la fisiologia las emociones, la conducta y la cognicion del 
individuo (Beck 1985) De esta manera el modelo cognitivo conductual va a 
incorporar y enfatizar la importancia de las variables contextuales sistemicas 
interpersonales y culturales en el marco general y en particular con la poblacion 
infantojuvenil Como terapeutas cognitivos conductuales vamos a trabajar con 
los patrones de pensamiento (cogniciories) conductas, emociones, teniendo 
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en cuenta el coritexto y las relaciones interpersonales que impactan sobre 
estas mismas variables 
Existen similitudes y a su vez grandes diferencias entre la Psicoterapia 
Cognitivo Conductual con adultos y con niños y familias Una cuestion a tener 
en cuenta es que generalmente los niños y niñas no acuden a terapia por propia 
voluntad, la mayoria de las veces son Ilevados por los adultos (padres 
familiares cuidadores) o suelen ser derivados por el sistema escolar o el 
sistema de salud En consecuencia el foco de la Psicoterapia Cognitiva 
Conductual para dicha población debe tomar en consideracion la caracteristica 
del trabajo con el sistema familiar, escolar y por supuesto, con el grupo de 
pares 
Otra caracteristica a considerar es que los tratamientos Cognthvo Conduc-
tuales suelen basarse en un enfoque expenencial centrado en el aqui y aho-
ra (Knelt 1993) 
Segun Phillip Kendall (2000), psicoterapeuta de niflos asume diferentes 
roles segun los requenmientos del caso Puede desarrollarse como 
diagnosticador o evaluador lo que implica recoger e integrar datos 
provenientes de distintas fuentes (escuela familia medicos psiquiatra 
psicOlogo (a), paciente) para poder realizar una sintesis de dicha infomiaciOn y 
ambar a un diagnOstico y conceptualizaciôn del caso que guiaran el plan de 
tratamiento Los padres maestros o cuidadores pueden identificar un 
problema hallar opciones posibles y elegir alguha de éstas queayudarán al 
niño a descubrir y maximizar sus fortalezas enseñando nuevas habilidades 
sociales cognitivas y emocionales para ennquecer su desarrollo 
Los tratamientos cognitivos-conductuales para niños, adolescentes y 
familias deben incluir entrevistas a padres entrevistas familiares o vinculares, 
terapia para el niño individual o grupal, onentacion a padres trabajo con la 
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escuela y, en algunos casos el trabajo conjunto con psicopedagogos pediatras 
y/o psiquiatras 
Durante el desenvolvimiento de este Trabajo de Graduacion presentaré a 
continuaciOn 
En el Primer Capitulo de esta Investigacion el Marco Teonco Inciando 
con la definicion que brinda la ClasificaciOn Internacional (Cl 10) del Concepto 
de lo que el Trastomo Mixto de Conducta y Emociones define coma la 
denominación del trastorno ernocional bajo las regulaciones del Acta para la 
Educacion de individuos con Discapacidad (IDEA, por sus siglas en ingles) La 
significacion como de las causas y tratamiento para los Trastornos de Conducta 
de acuerdo a la Biblioteca Nacional de Medicina de los FE UU (Medicline Plus) 
Podemos denominar la conceptualizaciOn del caso coma una serie de hipOtesis 
que planteamos en funcion de establecer una relacion entre los distintos 
problemas que aquejan a un paciente y su entomo Los niños con desordenes 
de conducta de acuerdo a esta enciclopedia, muy pocas veces son realmente 
apreciados par alguien Mástriste aun en general ni ellos mismos se aprecian 
Es dificil estar cerca de ellos y los intentos de trabar amistad puede conducir 
solo al rechazo a los insultos y en el peor de los casos ala agresiOn fisica Con 
algunos ninos emocionalmente perturbados todas las propuestas parecen 
caer en oldos sordos Y sin embargo estos niflos no son sordos 
En el Segundo Capitulo daremas a conocer a profundidad sabre la 
Psicoterapia Cognitivo Conductual desde su concepto hasta llegar a conocer 
el oPor que utilizar esta terapia2 Su histona y Marco Referencial 
En el Tercer Capitulo detallaremos Ia Metodologia de las catorce 
sesiones de las psicoterapias cognitivo conductuales utilizadas para los niños 
coma de sus respectivas tareas A su vez, los tratamientos estan onentados a 
4 
la acciOn ya que los niños suelen aprender haciendo Y si bien cada 
tratamientotendra un objetivo especifico y particular segun las necesidades de 
cada caso como terapeutas cognitivo conductuales vamos a trabajar 
ampliando recursos, fortalezas y habilidades de afrontamiento intentando 
aumentar Pa motivacion y construyendo una fuerte ahanza terapeutica, factor 
pilar de los tratamientos infantojuveniles sin el cual ninguna de las técnicas o 
herramientas que utilicemos Plegaria a buen puerto 
En el mismo Tercer Capitulo se darán también los resultados y anãlisis de 
dichos resultados 
Y P01 ultimo presentaremos a continuacion las conclusiones reco-
rnendaciones bibliografia anexos de los indices de graficos y tablas como de 
un indice de anexos Esperamos sea de su agrado 
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Capitulo I 
MARCO TEORICO 
Capitulo I 
MARCO TEO RICO 
A El Trastorno Mixto de la Conducta y de las Emociones (F92) de acuerdo 
al Cl 10 se caractenza par la combinaciOn de un comportamiento agresivo 
asocial o desafiante persistente, con sintomas evidentes y marcados de 
deprestón, ansiedad y otros desOrdenes emocionales Para ser includas en 
una categoria, los trastomos deben cumphr tanto con los cnterios de los 
trastomos de conducta en Ia niflez (F91 -) como con los de los trastornos 
emocionales en la niñez (F93 -) con los de un diagnOstico de neurosis de tipo 
adulto (F40-F48) o de un trastomo del humor (F30-F39) 
B Por otro [ado, el Trastorno de la conducta en la niñez (F91) 
caractenzados per un patron repetiUvo de conducta asocial agresiva o 
desafiante Es necesano que este comportamiento alcance niveles importantes 
de violacion de la conducta socialmente esperada para la edad del paciente 
razOn por la cual, debe ser mâs grave que Ia travesura infantil comente o la 
rebeldia de Ia adolescencia y suponer un patron perdurable de 
coniportamiento (de seis meses o mas) Los rasgos de trastomo conductual 
pueden ser también stntomáticos de otras afecciones psiquiâtncas, en cuyo 
caso debe ser prefendo el diagnostico subyacente 
Entre los ejemplos sobre los cuales se fundamenta el diagnostico se 
cuentan niveles excesivos de pelea y de fanfarronerta crueldad hacia las 
dëmãs personas y hacia los animales destruccion grave de la propiedad 
conducta incendiana, robo mentira repetitiva, fatta a la escuela y fuga del 
hogar y rabietas y desobediencia extra ord ina name nte frecuentes y graves 
Cualquiera de estas conductas si es marcada es suficiente para el 
diagnostico pero no lo son las acciones asociales aisladas 
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Excluye asociaciOn con 
Trastomos emocionales (F92 -) 
• Trastornos hipercineticos (F90 1) 
Esquizofrenia (F20 -) 
trastornos del humor [afectivos] (F30-F39) 
ttastornos generalizados del desarrollo (F84 -) 
C Los Trastornos emocionales de comuenzo especdIco en la nuñez (F93) 
Mas que fenomenos cualitativamente anormales por si mismos se trata 
pnncipalmente de exageraciones de las tendencias nomiales del desarrollo La 
adecuaciOn del desarrollo se usa como rasgo diagnostico cave para definir la 
1iferencia entre estos trastornos emocionales que comienzan especificamente 
en la niñez y los trastomos neurôticos (F40-F48) 
Excluye cuando se asoctan con trastomos de la conducta (F92 -) 
El concepto de Trastomo Mixto de Ia Conducta y de las Emociones de acuerdo 
al Cl 10 es una atteración de los procesos psiquicos de la persona que se 
manrfiesta en hechos psiquicos y conductas patológicas El sufrimiento 
psicologico y la angustia estan con frecuencia presentes en niflos y 
adolescentes que padecen algun tipo de trastomo emocional En algunos 
cuadros clinicos como la depresiOn el nivel de sufnmiento puede ser altisimo 
En la actualidad éstos están calificados de Trastornos emocionales (emocional 
disturbance) bajo las regulaciones del Ada para la EducaciOn de Individuos 
con Discapacidades (IDEA por sus siglas en ingles) 
IDEA define el trastorno emocional como "una condicion que exhibe una o más 
de las sigijientes caracteristicas a través de un penodo de tempo prolongado 
yhasta un grado marcado que afecta adversamente el rendimiento académico 
del niño 
(a) Una inhabilidad de aprender que no puede explicarse por factores 
inlelectuales, sensoriales o de Ia salud 
(b) Una inhabilidad de forrnar o mantener relaciones interpersonales 
satisfactonas con sus pares y maestros 
(c) Conducta o sentimientos inapropiados bajo circunstancias nomiales 
(d) Un humor genera de tnsteza o depresión 
(e) Una tendencta a desarrollar srntomas fisicos o temores asociados con 
problemas personales o escolares (1) Esta definicrOn Federal incluye a 
los nrnos con esquizofrenia Los niños que se han identificado coma 
socialmente mal ajustados (con excepcion de los niños con trastornos 
emocionales) son excluidos de esta categoria 
(f) De acuerdo a la Biblioteca Nacional de Medicina de los EE UU (Medline 
Plus) El trastorno de conducta es una sene de problemas 
comportamentales y emocionales que se presentan en niños y 
adolescentes Los problernas pueden involucrar comportamiento 
impulsivo o desafiante consumo de drogas o actividad delictiva 
Es dificil saber que tan frecuente es este trastorno 10 cual se debe a 
que muchas de las cuahdades necesanas para el dragnostico tales como 
"actitud desafiante" y la 'desobediencia de las reglas' son dificiles de defrnir 
Para realizar un diagnostica de trastomo de conducta el comportamiento tiene 
queser mucho mas extremo de lo que es socialmente aceptable 
El trastomo de conducta a menudo está asociado con el trastomo de 
deficit de atenciÔn El trastomo de conducta tambien puede ser un SIg no rnicial 
de depresion o trastomo bipolar 
Suntomas 
Los niños con trastomo de conducta tienden a ser impulsivos, drficiles de 
controlar y despreocupados por los sentimientos de los demas 
Los sintomas pueden incluir 
a Romper las reglas sin una razOri clara 
b Comportamiento cruel o agresivo hacia personas y anirnales (por 
ejemplo untimidar pelear, usar arrnas peligrosas forzar la actividad 
sexual y robar) 
c Ausentismo escolar (inasistencia, que comienza antes de los 13 años) 
d Consumo excesivo dealcohol y/o de drogas psicoactivas 
e Iniciar incendios de manera deirberada 
I Mentir para conseuir un favor o evitar tareas que tiene que hacer 
g Escaparse 
h Vandalismo o destrucciôn de Ia propiedad 
Estos niuios a menudo no hacen ningun esfuerzo por ocultar su 
comportamiento agresivo y pueden tener dificultad para hacer amigos 
verdaderos 
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Capituo 2 
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL 
Capitulo No 2 
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL 
A Concepto 
a I Concepto de la Terapia Psucoterapia Cognitivo Conductual Su 
definicion de acuerdo al Diccionario de Términos Psccologucos de Gauss 
(2014) la Psicoterapia Cognitivo Conductual se dinge fundamentalmente a la 
modrficacion conductual Dado que Ia conducta desviada se adquiere por una 
relacuon unadecuada con el medio, Ia terapia se dirige a romper esta relación, 
ofreciendo al sujeto conductas attemativas más apropiadas enseñándole la 
forma de mothficar su conducta o de alterar el medio en el que se mueve 
Aunque utiliza tecnicas caracteristicas del condicionamiento (reforzamiento 
castigo extincion inhibicuôn etc), enfatiza & papel de las verbalizaciones 
intemas (auto-reforzamiento procesos de retroahmentaciOn, feedback etc ) en 
el comportamiento adaptatuvo 
Para Aaron Beck en su Libro Terapia Cognitiva de la DepresiOn (2010) 
define la Terapia Cognitivo como un procedimiento activo directivo, 
estructurado y de tiempo limitado que se utuliza para tratar distintas alteraciones 
psiquiatncas (por ejemplo la depresión, la ansiedad, las fobias problemas 
relactonadoscon el dolor etc) Se basa en el supuesto teonco subyacente de 
que los afectos y la conducta de un individuo están determinados en gran 
niedida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el miedo (Beck 
1967 1976) Su cogniciOn ("eventos" verbales o graflcos en su comente de 
conciencia) se basan en actutudes o supuestos (esquemas desarrollados a 
partir de experiencias antenores Por ej si una persona interpreta todas sus 
expenencuas en terminos de si es competente y esta capacrtado en 
pensamiento puede verse dominado a el esquema, "Si no lo hago todo a la 
perfeccion significa que soy un fracaso" Copsecuentemente esta persona 
respondera Ia situacuôn en terrninos de desviacrón incluso aunque las 
situaciones no tengan nada quip
.
vr con la dimension de 
-12- 
a 4 Los esquemas cognitivos En la teoria de Beck los procesos cognitivos 
son los mecanismos de codificacion almacenamiento y recuperacion de la 
informacion existentes en las estructuras cognitivas (esquemas) Par tanto se 
incIuyenentre los procesos'cognitivos la percepcion la atencion la memoria y 
la interpretación En el procesamiento de la informacion pueden producirse 
errores en cualquiera de sus fases que tienen coma consecuencia una 
alteracion o distorsión en la valoracion e interpretación de los hechos lo que el 
autor llama distorsiones cognitivas 
Las estructuras cognitivas de organizacion de la informacion en la 
memoria con los esquemas que representan el conjunto de experiencias 
previas y actuan como moldes que dirigen la atencion influyen en la 
interpretacion de los acontecimientos y facihtan el recuerdo 
Para Beck "los esquemas son patrones cognitivos estables que 
const;tuyen Ia base de Ia regulandad de las interpretaciones de la realidad Las 
personas utilizan sus esquemas para localizar codificar diferenctar y atribuir 
significaciones a los datos del mundo" En otras palabras los esquemas son 
construcciones mentales subjetivas mas o menos estables que actuan coma 
filtros a la hora de percibir el mundo par partedel individuo 
Los esquemas provienen en gran medida de experiencias previas de 
aprendizaje (en general tempranas) y pueden permanecer latentes hasta ser 
activadas por tin evento significativo que interactua con ellos Este es uno de 
los conceptos mas importantes que ha aportado la psicologia cognitiva y 
aunque fue introducido originalmente por Frederick Bartlett para referirse a 
procesos relacronados con la memoria en el contexto social y también fue 
utilizado entre otros par Jean Peaget en el ámbito educativo, Beck (junta con 
Ellis) to introdujo en el ámbito psicoterapéutico 
14 
a 5 Las Creencuas son los contendos de los esquemas y son el resultado 
directo de la relacion entre la reahdad y estos Son todo aquello en lo que uno 
cree, son como mapas internos que nos permiten dar sentido al mundo se 
construyen y generalizan a través de La experiencia 
Beck dustingue dos tipos de creencias 
a 5 1 Creencuas centrales o nucleares se presentan como proposiciones 
absolutas, duraderas y globales sobre uno musmo los demás o el rnundo Por 
ejempto soy un incompetente" Representan el nivel cognitivo más profundo 
son dificiles de cambiar dan el sentudo de identidad y son idiosuncrasicas 
a 5 2 Creencias periferucas son influidas par las nucleares par tanto estan 
ubicadas entre Las estas y los productos cognitivos 0 pensamientos 
automaticos Consisten en actutudes, reglas y presuncuones (osupuestos) Por 
to tanto influyen en la forma de ver la situación y esa vision influye en como 
se siente actua o piensa un individuo 
Los productos cognitivos hacen referenda a los pensamtentos e umagenes que 
resultan de la unteracciori de la unformacion proporcionada por situacion los 
esquemas y creencuas y de los procesos cognitivos Los contenidos de los 
productos cognitivos suelen ser más faculmente accesibles a la conciencia que 
los esquemas y los procesos cognitivos 
B El modelo explucativo de la depresion de Beck Para Beck los trastornos 
psicologicos denvan de distorsuones cognFtivas (errores en los procesos 
cognitivos), que son maneras equivocadas de pensar que aparecen en forma 
de pensamuentos automatucos (productos cognitivos) ante determunadas 
situaciones y que provocan estados emocionales negatuvos y conductas 
inadecuadas Por tanto estas distorsuones cognutuvas son provoca- 
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das por creencias irracionates o supuestos personales aprendidos en el 
pasado que condicionan inconscientemente la percepcion en interpretacion 
del pasado presente y futuro 
Las personas que sufren depresion se vuelven vulnerables ante ciertas 
situaciones y es importante entender que en esta teoria no se plantea que las 
cogniciones sean la causa de la depresion o de otro trastorno ernocional, to 
que realmente se postula es la primacia de los sintomas la activacion de 
esquemas negativos y las distorsiones cognitivas consiguientes serian el 
primer eslabon de la cadena de sintomas depresivos 
b I La triada cognitiva en las personas con depresion Cuando una 
persona se enfrenta a una determinada situaciôn el esquema es la base para 
transforniar los dabs en cogniciones Puesto que los esquemas que se activan 
en una determinada situaciOn van a determinarel como responde esta persona 
en las personas que padecen u trastorno depresivo se activaran esquemas 
inadecuados 
Por tanto, el primer sintoma depresivo es la activacion de esquemas 
cognitivos relacionados con la visiOn de uno mismo el mucho y el futuro Las 
personas con esquemas negativos o tendencias a cometer errores de 
procesarniento seran mas proctives a padecer trastornos depresivos 
La triada cognutiva se refiere a tres esquemas caracteristicos que inducen al 
individuo depresivo a percibirse a si mismo al mundo y al futuro desde un punto 
de vista negativo De estos tres patrones cognitivos se derivan el resto de 
sintomas depresivos que sufre 
El esquema caracteristuco que sufren las personas deprimidas y que 
Beck denomina fa triada depresiva consiste en una vision negativa de 
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I Si mismo las personas que padecen depresion suelen considerarse 
deficientes e inutiles Atribuyen los errores que cometen a un defecto fisico 
mental o moral suyo y piensan que los demas les rechazaran 
2 Del mundo se sienten como derrotados socialmente y no estan a la altura 
de las exigencias ni tienen la capacidad de superar los obstáculos 
3 Deltfuturo la persona que padece depresion piensa que esta situacion no se 
puede modificar por Ia que seguira asi siempre 
b 2 Distorsiones cognitivas Los esquemas negativos activados en los 
individuos depresivos les Itevan a cameter una serie de errores en el 
procesamiento de la inforrnacion que facilitan los sesgos y permiten al 
depresrvo mantener la validez de sus creencias Beck enumero una serie de 
distorsiones cognitivas son las siguientes 
I Abstraccion selectiva se trata de prestar atencron a un solo aspecto a 
detalle de la situacion Los aspectos positivos se sueien ignorar dando 
mas importancia a los aspectos negativos 
2 Pensamiento dicotomico los acontecimientos se valoran de forma 
extrema bueno/malo blanco/negro todo/malo 
3 Inferencia arbitraria consiste en sacar conclusiones de una situacion 
que no estan apoyadas par los hechos incluso cuando la evidencia es 
contraria a la conclusion 
4 Sobregeneralizacion consiste en extraer sin base suficiente una 
conclusion general de un hecho particular 
5 Magnificacion y Munimizacion tendencia a exagerar lo negativo de 
una situacion un suceso o una cualidad propia y a minimizar Ia positivo 
6 Personalizacion hace referencia a la costumbre de relacionar los 
hechos del entomb con uno mismo, mostrandose susceptible 
7 Vision catastrofica adelantar acontecimientos y,  de entre las distintas 
opciones pensar que siempre va a ocurrir lo peor 
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8 Deberias consiste en mantener reglas rigidas y exigentes sobre como 
deben suceder las cosas 
9 Etiquetas globales consiste en poner etiquetas globales a nosotros 
mismos o a los demas sin tener en cuenta otros matices 
10 Culpabilidad consiste en atribuirse a uno mismo a a los demas toda 
responsabihdad de los acontecimientos, igriorando otros factores que 
contribuyen a los mismos 
b 3 Pensamientos automaticos por tanto al activarse estos esquemas 
caracteristicos de las personas depresivas los productos cognitivos seran 
desadaptativos y negativos 
Los pensamuentos automatucos son los dialogos internos pensamientos 0 
imagenes que aparecen ante una situacion deterrninada y los pacientes suelen 
considerarlos afirmaciones verdaderas no distorsionadas Estos muestran una 
serie de caracteristicas y son las siguientes 
1 Son mensajes o proposiciones especificas referidas a una situacion 
concreta 
2 Siempre seran creido, independientemente de que sean irracionales a 
no 
3 Son aprendidos 
4 Entran de forma espontanea en la conciencia dramatizando y 
exagerando lo negativo de la situacion 
5 No son faciles de detectar ni controlar pues aparecen en el flujo del 
dialogo interno 
b 4 GUIAS DE AARON BECK 
Fases de la Terapia Cognutivo de Beck para Ia depresion 
1 Establecer la relacion terapeutica 
2 Comprendel sus quejas y transformarlas en sintomas-objetivos 
it 
3 Explicarle el modelo cog ntivo de la depresion 
4 Demostrarle como influyen las cogniciones en las emociories 
5 Las tecnicas conductuales 
6 Las tecnicas cognitivas 
b 5 Actitudes Deseables del Terapeuta 
1 Inspirarle confianza lo cual conseguimos con 
• Consideracion positiva incondiciona) empatia (no simpatia) y 
congruencia (Rogers) y que P0 perciba asi 
• Estar bien preparado (a) 
• No mostrarte demasiado interesado reforzante o afectado 
• Conjugar Ia honestidad con la diplomacia teniendo en cuenta su 
propension a hacer interpretaciones negativas 
2 Destacar y mantener en todo rnomento una actitud de trabajo en equipo 
3 Actitud positiva reencuadrar y buscar la parte util de cualquier situacion 
aprovechar con que aparente obstaculo para que aprenda y progrese 
Ejemplos 
• Escepticismo es muyutil que le cuestiones en cosas y mas con 
que busques evidencias y las pongas a prueba para aceptar 0 
rechazar una idea 
o Impulsos suicidas explicarle su utilidad par lo del aprendizaje 
dependiente del estado 
4 Hacer resumenes de Ia que el te ha dicho y pedirle que el los haga 
5 Destacar siempre el trabajo en equipo 
6 Hacer preguntas ejemplos e Es esto lo que quieres decir7 
 c Puedes 
resumir 10 que te he drcho7 Se usa para 
• Asegurarte de que te ha comprendido 
• Saber como te percibe 
• Conocer su actitud ante la terapia 
• Comprender bien Po que quiere decir (Su marco de referencia) 
o Dirigir su atencion al examen de sus cogniciones (aprendizaje 
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guiado) 
Acostumbrado a que 
• se haga preguntas a si mismo en que 
considera tus ideas y las suyas como hipotesis a comprobar 
(proceso de la informacion controlando para contrarrestar la 
influencia del proceso automatico de la modalidad depresiva) 
Habituarse a afrontar cualquier problema buscando las 
alternativas para solucionarlo 
Examinar las consecuencias de su conducta, ejemplo 6Qu6 
consigues quedandote en la casa7 
• Evaluar la importancia de una conducta mas adaptativa ,Que 
puedes perder7 c Que ventajas obtendras si 7  1 Cuales son los 
inconvenientes7  
• Elegir cogniciones relacionadas con emociones o conductas 
inadecuadas 
• Determinar el significado que atribuye a un suceso 
• Inducirlo a examinar los criterios que definen su autoestima 
negativa (ejemplo soy un inutil') preguntandole tComo 
inferencias la inutilidad7 6En que te basarias para considerar a 
algucen un inutil7 ,Puede hacer una lista de criterios2  
• Demostrar la abstracclon selectiva que hace el paciente (por 
ejemplo no tengo autocontrol ) preguntándole ,En que te basas 
para decir eso7 	 haces todos los dias9 ,Has hecho algo 
positivo en relacion a eso7 Que porcentaje de veces fallaste'?, 
etc 
Destacar su tendencia a negar 0 quitar importancia a sus 
experiencias positivas preguntandole oNo es cierto que 7  Por 
que dices esto? Etc 
Hacer preguntas para suscitar su cunosidad convertir en 
hipotesis de trabajo sus puntos de vista aparentemente rigidas, 
ayudarle a identificarios evaluarlos con objetividad y 
reconsiderar y corregir sus cogniciones y creencias 
Ayudarle a queexprese lo que el piensa en vez de decirlo to que 
creemos que piensa 
Asi el paciente suete habituarse a hacerse este tipo de preguntas en 
forma de dialogo intemo Los que no to hacen espontaneamente se 
entrenaron mediante practicas cognitiva Tambien les podemos decir 
que anoten sus dialogos internos y que los graben 
7 Usar el humor con prudencia y sensatez (puede ayudar at paciente a 
darse cuenta de lo absurdo y perjudicial de algunas ideas) exagerado 
provocando una disonancia cognitiva y haciendose buscar explicaccones 
alternativas mas adaptativas Cuidar de que no lo interprete mal (p01 
ejemplo, como que lo desprecias o ridiculizas) 
8 Comprender el paradigma personal del paciente Sus ideas le parecen 
razonables y plausibles Cree que es un fracasado un inutil 0 Ufl 
antipatico Esa vision se rnantiene a veces incluso aunque existan 
evidencias externas que los contradiga 
Las creencias sueen estar organizadas en un sistema en el que se 
apoyan unas a otras 
Como ocurre en el cabio de creencias cientificas un paradigma personal 
puede tambalearse y cambiar cuando surgen evidencias que no pueden 
integrarse en dicho paradigma (que contradicen a sus principales creencias) 
Pero el paciente no sue!e prestar atencion y distorsionan los eventos que 
contradicen a sus supuestos depresores (par ejemplo alguien le dice guapo y 
lo tomo como evidencia de lo feo que es) 
Para mantener sus interpretaciones negativas, el paciente Se basa en 
su vision de experiencias pasadas y en su interpretacion de ciertos eventos 
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actuales Estos ultimos son mas faciles de poner a prueba y por tanto mas 
susceptibles de ser corregidos 
Aunque sus ideas ejemplo el concepto negativo de si mismo no posea 
ninguna validez externa si que tiene un alto;grado de uvaIidez  interna' para el 
paciente son conscientes con otras ideas acerca de si mismo con sus 
precepciones sus recuerdos etc En primer lugar hay que cornprender su 
punto de vista no rechazarlo Un ataque a su paradigma haria que no se sienta 
comprendido por ti 
Beck señala que Pa mayor parte de verbalizaciones del terapeuta debe 
hacerse en forma de preguntas Por ejemplo para carnbiar la conducta 
contraproducente y la habitual de pasar todo el dia en la cama preguntar ,CuaI 
es la probabilidad de que vuela a la cama despues de la consulta2 
Por que piensa volver a acostarse7 ,Durante cuanto tiempo se siente 
meJor7 6Y que ocurre despues7 Tras el debate pedir que reevalue su deseo 
de volver a la cama (paso del 100% al 5%) 
Ejercicios para practicar sus actrtudes re-encuadrar hacer preguntas 
resumir e,Es esto to que quiere decir? tPuedes resumirme a tu manera lo 
que te he dicho9 ,Que te ha parecido la sesion7 
b 6 Convertur sus Quejas en Sintomas-Objetivo (EVALUACION) 
Tenemos que escuchade empaticamente para comprender su 
paradigma personal su vision de si mismo del mundo y del futuro ya que 
solo asi se sentira comprendido y motivado para decidirse en ponerlo a prueba 
PWA 
Al principia el paciente expresa sus quejas en forma confusa y es 
nuestro papel el ayudar!e a clarificarlas y mostrarle coma Se relacionan con su 
depresion 
Ejemp I Os 
una mujer quiere divorciarse y en el fonda lo que le ocurre es que su 
pensamiento dicotomico la Ileva a ver a su esposo peor de 10 que es 
o afro esta convencido de que esta iniciando una demencia cuando lo 
que le ocurre es que tiene dificultad para concentrarse a causa de su 
depresion 
otra asegura que es una mala persona cuando nota que ha perdido el 
afecto hacia su familia 
Ofro afirma que es inutil a causa de su lentitud y dificultad para 
concentrarse que interpreta como un cambio irreversible en su 
personalidad 
Nosotros le explicaremos que todos estos sintomas son propios de la 
depresion hacienda un repaso de los sintomas afectivos motivacionales 
fisiologicos conductuales y cognitivos tipicos de este trastomo Ejercicio 
practico 
Para ayudarle a darse cuenta sugiere como tarea para folleto hacer 
frente a la depresion otro 
A continuación para completar la evaluaciOn indagamos cuales son los 
sintomas particulares que le aquejan y su grado de intensidad en orden de 
planificar la terapia Para ello usamos 
-Cuestionario de Beck para la depresion 
-Resumen de sintomas objetivo de Beck 
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-Criterios D S M-IV-TR o DSM-V 
Deterrninar sintomas areas problematicas orden de intervencion 
En funcion de los resultados de la evaluacion estableceremos la forma 
de plantear la terapia teniendo en cuenta si existe (ideacion suicida) o si Ia 
depresion es severa en cuyo caso empezamos con tecnicas conductuales 
b 7 Indagar y concretar historia anterior (Antecedentes) 
FACTORIES PRESIPOSICIONALES Geneticos, Biológicos Traumas 
Infantiles Esquemas disfuncionales, ejemplos ciertos rasgos depersonalidad 
FACTORIES DESENCADEN4ANTES Perdidas reales o percibidas 
SINTOMAS DE LA DEPRESION segun cuestionario de Beck 
SINTOMAS AFECTIVOS 
• Tristeza/anhedortia 
• Apatia 
• Perdida de sentimientos de afecto hacia otras personas de alegria 
o Ansiedad 
SINTOMAS MOTIVACIONALES 
o Deseo de escapar por ejemplo mediante el suicido 
o Deseo de evitar problemas 
• Deseo de evitar las actividades cotidianas 
SINTOMAS FISIOLOGICO-VEGETATIVOS 
Alteraciones del sueno o del apetito 
Si NTOMAS CONDUCTUALES 
• Pasividad 
• Evitacion-huida del contacto con otras personas 
• Lentitud o agitacion 
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SINTOMAS COGNTIVOS 
• DificuLtad en coricentrarse 
o Problema de atencion y memoria 
• Alteraciones cognitivas en la forma (distorsiones) y contenido (triada 
cognitiva) 
Los sintomas depresivos son consecuencia de Ia vision negativamente 
distorsionada de si el mundo y del futuro Ejemplo de sintomas y de 
pensamientos relacionados 
SINTOMA PENSAMIENTO 
aislamiento  - "me rechazaran' 
postergar inmovilidad "me saldrá mal" "no podre" 
Impulsos suicrdas "no lo soporto" "no tiene solucion" 
soy y sere un inutil 	 estaran mejor 
sin mi 
dependencia  no soy capaz de 
b 8 Explicar el Modelo de la Depresuon y Demostrarle como influye las 
Cogniciones en las Emociones 
En base a la inforrnacion que da el paciente, le explicamos el modelo 
cognitivo 
Para eDo describimos la relacion entre pensamientos y emociones usando 
ejemplos concretos experimentados por el paciente 
Tambien se le cuentan otros ejernplos Como el cliente en la sala de espera el 
ruido nocturno y las emociones resultantes si personas que son un ladron o es 
el viento 
b 9 Curso de la Terapia Y Estructura de las Sesiones 
Para superar la depresion y prevenir las recaidas hay que identificar y 
modificar las cogniciones desadaptativas que producen emociones y 
conductas contra prod ucentes 
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La forma mas poderosa de modificar esas cognicrones es su 
contrastacion con la realrdad empirica Para eDo utilizar las tecnicas cognitivas 
y conductuales Una vez superadas los sintomas depresivos, se trata también 
los esquemas basicos que le predisponen a la depresion para preventr 
depresiones futuras 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
• Revisar las tareas para casa y analizar cualquier problema que surgiese 
en su realizacion asi como las razones por las que se propusieron 
Enumerar los problemas a tratar durante Ia sesion y las tecnicas a utilizar 
para resolverlos 
Al'final de la sesion se proponen nuevas tareas para casa 
Las tareas mas comunes son 
o Experimentos para comprobar hrpotesis 
o Auto-registros de actividades pensamientos etc 
Si el paciente no esta de acuerdo con el plan a seguir hay que Ilegar a 
un consenso Confornie va avanzando la terapia el rol del paciente va 
haciendose mas activo 
In 10 Tecnicas Conductuales 
1) Lista de actividades potencialmente agradables Incluir las que le 
gustaban antes 
2) Lista de actividades de dominio cosas que le gustaria hacer pero que 
actualmente no hace par encontrarse deprimido 
3) Programa semanal de actividades incluyendo de las listas 1 y 2 y 
evaluandolas entre 0 a 5 e "dominio" o agrado" 
4) Asignacion de tareas graduates dividiendo una tarea compleja (que el 
considera imposible de Ilevar a cabo) en pequeños pasos, practicando 
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los primeros pasos en la consulta o ayudandose con practica 
imaginada 
5) Practica imaqinada El paciente imagina cada uno de los pasos que 
componen la ejecucion de una tarea y la describe verbalrnente Esto le 
obliga a prestar atencion a los detalles esenciales de dicha actividad, 
contrarresta su tendencra a derogar y facilita la realizacion al 
programarla paso a paso Cuando surge algun problema un olvido algun 
paso le ayudamos mediante preguntas Ejemplo eQue puedes hacer 
para 2) 
b 11 Lo mas importante, son los cambios cognitivos que se producen 
durante la reahzacion de las tareas y despues al analizar los registros 
buscando pruebas a favor y en contra de sus creencias (Ejemplo "Soy incapaz 
de hacer algo bien) Sirven para 
• Probar la validez de las creencias del paciente acerca de si mismo 
Ejemplo una experiencia satisfactoria como realizar una tarea de 
domrnio suele ser más efectiva que los metodos cognitivos para 
modificar pensamientos erroneos como 'soy incapaz de hacer algo 
bien" a soy incapaz de experimentar ningun placer" 
• Comorobar la relacion entre la actividad realizada v el estado de 
ammo 
Filar su atencion en las sensaciones agradables que experimente 
enferniando asi el pensamiento dicotomico (comprueba que puede 
experirnentar cierto grado de placer) Ayudarle a detectar 
pensamientos mediante preguntas Ejemplo si se puntua 0 en cortar 
el cesped ayudarle a ver Ia que hizo bien preguntándole eHizo algo 
bien? 6Como lo vieron otras personas? eComo lo veria si ese trabajo 
lo hubiese hecho otra persona? En las tareas graduales si dice "No 
puedo" proponerle hacer un experimento y fijar objetivos modestos 
Los exitos repetidos acaban por minar su creencia de que no soy 
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capaz Ejemplo Señora ingresada Fectura Tienden a hacer las cosas mejor 
de to que creian pero tambien tienden a minusvalorar sus logros Asegurate 
de que han comprendido que hacer y cual es su Uttlidad 
b 12 Tecnucas Cognitivas 
Tras explicarle el fundamento teorico y mostrarle una actitud empatica 
preguntando, reflejando su vision de si mismo y del mundo etc podremos 
empezar a explorar conjuntamente comose yen sus problemas y cuales son 
las causas de estos 
Las tecnicas cognitivas ayudan -identificar y modificar los sesgos 
sistematicas y los contenidosdisfuncionales tipicos del pensamiento depresivo 
Podemos dividirlos en 
1 Detecta pensamientos automaticos (P A) 
2 Comprobar Los P A influyen en las emociones ponerle ejemplos ajenos 
y propios 
3 Entrenamiento en observacion y  registro de cogniciones mediarite 
o Analisis de auto-registros 
o Imagenes inducidas (solo en depresiones moderadas 
• Preguntas que pensaba al venir que piensan cuando 
observamos un cambio emocional 
4 Registros P A (registro diario de pensamientos) 
5 Traducir o réducir el pensamiento a su esencia (Burns 1995) 
6 Clasificar Las coniciones enfuncion de sus 
-contenidos o temas (vision negativa de si mismo del mundo y del 
futuro) 
-distorsiones sobre-generalizacion pensamiento dicotomico etc 
7 Somete los P A a pruebade realidad 
-evaluarlas preguntandoles por datos reales 
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-examinar su valrdez 0 SU tipo de distorsion 
-buscar evidencias a favor y en contra 
8 Tecnicas de re-atribucion (intema, estable y global para 10 negativo) 
-fijar su atencion en la responsabilidad de otras personas a de las circuns-
tancias 
-revisar y aplicar Ieyes lOgicas a los acontecimientos 
9 Busgueda de interpretaciones alternativas 
-buscar todas las alternativas posibles igual que en la solucion de pro- 
blemas 
-asignar porcentajes de verosimihtud 
-hacer preguntas para que se fije en detalles de interes 
-buscar pruebas (argumentos a experimentos) que los confirrnen 0 inva- 
liden 
-nianejar varias hipotesis (de paso disminuye el grado de certeza del 
(P A) 
10 Introducir en losauto-reqistros el apartado interpretaciones alternativas 
11 Contador de pulsera 
b 13 Como Identificar los Esquemas Subyacentes 
Desde el pnncipio se formula hipotesis yendo desde lo especifico-
explicito a lo general-iriferido 
(PA) 
(contenidos mas comunes) 
(supuestos basicos de los que emanan) 
Se infieren a partir de 
-P A mas reiterados y/o con mayor carga emocional 
-Sesgos 
-Conten idos 
-Palabras idiosincraticas y/o repetidas (Ejemplo Ser un inutil" 'ser agradable 
etc) 
-Frases peculiares ejemplo "Maria es feliz porque esta casada" 
En base a todo ella, se formulan hipotesis que se proponen al paciente para 
que decida si le parecen acertadas Esta se hace en forma socratica 
-Poniendote en su "onda 
-Permaneciendo ingenuo y curioso 
-Haciendole diagramas coniplejos e incompletos 
-Pidiendole que piense y escriba sabre ello 
b 14 Esquemas Basicos que Presdisponen a la Depresion 
Son una serie de esquemas (similares a rasgos de personalidad) que 
predisponen a 
Tener una VIS1Ofl negativa de SI el mundo o el futuro 
• Propiciar y exagerar 
-las perdidas percibidas 
-la aversividad (derrotas privaciones 
-la indefension 
b 15 Ejemplos de Esquemas Predisponentes 
DEBER1AS (similar a Ellis) 
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Yo los otros & mundo deberian (o no deberian) 
Derivados es terrible no puedo soportarlo condena 
Otros debenas contraproducentes coma "debo aguantar los malos tratos 
PROFECIAS AUTOCUMPLIDAS (relacionadas con exigencias o seudo-
necesidades) 
o "Para ser feliz necesrto "(la aprobacion de 
	 tener exito en ) 
• Mi autoestima depende de (logros aceptacton 
• 'No puedo vivir sin 
• Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo me sentirefatal 
CONTRATOS PERSONALES 
Son creencias firmemente arraigadas del tipo Si hago 	 entonces 
ocurrira 
Origen en la infancia al combinar el principio del placer por el principio de 
realidad renunciando al hedonismo inmediato par conseguir alga mas 
importante (hedonismo a largo plazo) 
A veces aunque fuesen utiles en la infancia en la actualidad suponen una 
forma de autoengaño Ejemplo USI  soy humilde y sumiso todos me querran" 
Cuando en la realidad no se cumplen estos contratos" el sujeto tiende a 
pensar que Ia vida la gente Dios etc Son terriblemente injustos que no 
deberian ser asi etc 
Lo conveniente es darse cuenta de su existencia y de sus consecuencias 
emocionales y conductuales y tras esta revision, si no son convenientes 
cambiarlas 
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b 16 Metodos para Cambiar Creencias (Esquemas) Disfuncuonales 
Ejemplo perfeccionismo a autocritica relacionados con auto-exigencias 
• Hacer pre, untas (metodo socratico) Por ejemplo para obtener 
informacion que contradice a su creencia desadaptativa Si el paciente 
dice la persona que no busca aprobacion se ye socialmente 
marginada" preguntandofe ,Quienes son las personas que tu mas 
admiras? Asi podemos Ilevarle a reconocer que la sunlision suele 
prod ucir mas desprecto que exito 
• Listas las ventaias e inconvenientes de mantener a dejar una creencia 
• Neutralizar supuestos relacionados con la autoestima Hacerle ver que 
puede y Fe conviene habituarse a aceptarse incondicionalmente sino 
depende de aceptacion y logros 
• Destacar la arbitrariedad de supuestos desadaptativos coma para ser 
fehz necesito "la felicidad es cuestion de todo-o-nada" "la felicidad 
depende de los logros y/o la aceptacion "Subrayar que en creencias 
no realidades 
• Demostrarfes que la felicidad es alga gradual, transitorio y  dinamico y 
que esta producida en buena parte par las actividades agradabtes 
• Ver la utilidad a corto y largo plazo A veces, los esquemas 
desadaptativos se mantienen porque son utiles a corto plaza Par 
ejemplo si piensa para ser feliz necesito y esa creencia de impulsos 
a buscar lo que cree que necesita cuando lo obtiene, se puede sentir 
muy bien Pero a largo plaza es una creencia peligrosa que crea 
vulnerabiiidad 
o Actuar en contra de los supuestos disfuncionales (coma Ellis) 
o Considerar sus supuestos como hipotesis y diseñar experimentos para 
ponerlos a prueba 
32 
• Juegos de roles 
• Buscar evidencias en favor y en contra 
o Hacer de abogado del diablo (Ejemplo juego de roles autocritica 
dialogo 7) 
• Buscar explicaciones alternativas 
Podemos ayudarles con tecnicas coma asignar tareas graduates ensayo e 
imaginacion juego de roles practrca en la vida real 
b 17 Modalidad Depresiva 
Esquemas Depresivos 
Contenido 
de si musmo Ej m ser un inutil 
Vision negativa 	 del mundo Ej par ser inutil debe aguantar malos tratos 
del futuro Ej por ser inutil nunca me ira bien 
Sobregeneralizacion Ej Soy un desastre 
Pensamiento dicotomico Ej Bueno/malo Negro/blanco 
Ta do/rn alo 
Inferencia arbitraria Ej [0 hice bien par suerte' 
Sesgos sistematicos Magnificacion.minimizacion Ej Soy un inepto Mãs inepto 
que una hormiga 
Abstraccion selectiva Ej Siempre perdere en este juego 
Personalizacion Ej Llueve coma mi tristeza 
Estilo atribucional Ej Soy tan inepto como mi padre } 
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ESQUEMAS PREDISPONENTES (ej rasgos de personalidad) 
-exigencias 
-autoestima dependiente de aprobacion y logros 
-autoengaños en forma de profecias autocumplidas' 
- Contratos personales desadaptativos 
ESTRESORES similares a aquellos que onginaron el esquema depresivo 
ESTILO ATRIBIJCIONAL DEL DEPRESIVO 
Tendencia a atribuir los sucesos 
NEGATIVOS a causas 
• Intemas—"es por mi ineptitud 
o Estables--- fui y sere un inepto 
• Globales— soy un inepto en todo 
POSITuVOS a causas 
Externas--- el merito fue de 
• Transitorio---'solo por esta vez' 
• Especificos—.-"solo en estos" 
Esta forma de procesar la informacion, contribuye a desencadenar yb 
maritener la depresion 
Darse cuenta y corregirio coritribuye a superarla 
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b.18. Correción BDI (Beck Deppression Intensity): 
I ntensidad 
-ausente o minima: 
-leve:-----------
-moderada: 
-grave: 
-extrema: 
Intervalo (Burns) 
1-10 
-----11-16 
----21-30 
—30 -------------------------31 -40 
de 40 
X (Beck) 
-----------1 0,9 
(Guia%20 depresion.pdf (Protegido). Adobe acrobat Readr DC). 
b.19. Caracteristicas de la Psicoterapia Cognitivo Conductual: 
1. Es de corta duraciOn, en comparaciôn con otras modalidades de 
psicoterapia. 
2. Los consultantes pueden ser una persona, una pareja, una familia 0 Ufl 
grupo. 
3. Es activo-directiva, esto significa que los cambios requieren compromiso 
y un rol protagónico del paciente, quien no Se limita a concurrir a las 
sesiones, sino que además va produciendo cambios graduales en su 
vida cotidiana. El terapeuta es más directivo complementa la escucha 
con intervenciones que promueven no solo la reflexión sino además la 
acciOn. 
4. Se incluyen tareas para realizar entre las sesiones, como forma de poner 
en práctica los aspectos trabajados en la consulta. 
5. Se genera una relaciOn colaboradora entre terapeuta y paciente, en la 
que el rol del terapeuta consiste en asesorar y acompanar en el camino 
hacia los cambios que se deseen prornover. 
6. Está orientada al presente. La reflexián sobre el pasado tiene como 
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SISTEM.A DE BIBIJOTECAS DE LA. 
UNVERSIDAD DE PANAMA 
tIlIu ,,. 
finalidad generar cambios en el presente en pro de una vida mas plena 
y gratificante 
7 Se considera que la terapia tue efectiva en Ia medida que el paciente 
logre las metas (los runos no saben cuales son sus metas hay que 
investigarselas) y que se propuso para que mejore su calidad de vida 
(clinicapsico corn uy) 
b 20 Caractensticas nuevas de acuerdo a la Terapia Cognitiva de Aaron 
Beck en su Lubro Terapua Cognutivo de la Depresion, Decumo Novena 
Edicion, Nueva York, 2010, paguna 17 señala 6Cuales son las notas 
innovadoras de este tipo de terapia cognitiva' 
Que difiere dela terapia convencional endos aspectos importantes en que se 
centra el "Empirismo Colaborativo" 
En contraste con Las terapias tradicionales corno las terapias 
psicoanaliticas o la terapia centrada en el cliente el terapeuta que aplica La 
terapia cognitiva se encuentra en continua actividad e interactua 
rntencionalmente con el paciente El terapeuta estructura Ia terapia segun un 
diseño especifico que requiere en participación y colaboracion del paciente 
Dado que el paciente depresivo suele estar al principio confundido 
preocupado o distraido el terapeuta le ayuda a organizar su pensamiento y su 
conducta con el fin de ayudarle a hacer frente a las extgencias de la vida 
cotidiana A pesar de que la cotaboracion del paciente en la formulacion del 
plan del tratamiento puede verse seriamente limrtada o indebida por los 
sintomas que presenta en esta fase el terapeuta necesita valerse de una cierta 
inventiva para estimular al paciente en participar activamente en las distintas 
operaciones terapeuticas Hernos observado que las tecnicas psicoanaliticas 
clasicas tales como la asociacion libre y la minima actividad de pane del 
terapeuta influyen de modo negatuvo en el paciente depresivo, ya que le 
pemliten hundirse aun más en el laberinto de preocupaciones negativas 
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Al contrario de la terapia psicoanalitLca la terapia cognitiva se centra en 
el problema aqui y ahora' se presta escasa atencion a la epoca de infancia 
salvo que pueda clanficar algunos hechos actores El objetivo principal es 
investigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion 
terapeutica y entre las sesiones No interpretamos factores incoriscientes El 
terapeuta cognitivo colabora activamente con el paciente en las exploraciones 
psicologicas de este y en la elaboracion de programas de actividades y de 
tareas para realizar en casa 
La terapia cognitiva tambien difiere de la terapia de conducta en su 
mayor erifasis sobre las experiencias internas (mentales) del paciente tales 
coma pensamientos, sentimientos deseos aspiraciones y actitudes La 
estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de las 
escuelas de terapia par su enfasis en la investigacion empinca de los 
pensamientos inferencias conclusiones y supuestos automaticos del paciente 
Nosotros formulamos las ideas y creencias denvadas del paciente acerca de si 
mismo 
de sus experiencias y de su futuro en terminos de hipotesis cuya validez 
intentamos comparar de un modo sistematico Asi casi todas las experienclas 
pueden darnos la oportunidad de realizar un experimento relevante a los 
puntos de vista o creencias negativas del paciente Si el paciente piensa 
par ejemplo, que todas las personas con las que se encuentra le dan la espalda 
con un gesto de disgusto podriamos ayudarle a establecer un sistema para 
uzgar las reacciones de los demas y animarle a realizar evaluaciones objetivas 
de la expresion facial y los movimientos corporales de las personas Si el 
paciente se cree incapaz de Ilevar a cabo los habitos higienicos mas basicos 
podriamos elaborar una lista o un tablero para que registrarse sus logros en la 
reahzacion de tales actividades 
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b 21 El Estilo Cognituvo Conductual en cuanto a su estilo )as terapias 
cognitivas enfatizan 
I La importancia de la atianza terapeutica y la colaboracion y participacion 
activa del paciente en el proceso 
2 Un enfoque orientado al problema y los objetivos 
3 El caracter educativo (0 reeducativo) del proceso capacitando al 
paciente para enfrentar pro si mismo futuras situaciones de manera mas 
saludable y funcional (http /Iwww terapiacognitiva com/05fundadoes php) 
De acuerdo a la Universidad Internacional de Valencia, la Psicoterapia 
Infanti) hace referencia a las tecnicas y metodos usacios para poder ayudar a 
riiños que tienen problemas con sus emociones y en su comportamiento Tras 
una evaluacion inicial nornialmente es el maestro juntos con los padres los 
que deciden la necesidad de recurrir alas Psicologos Clinicos para recurrir o 
no a la psicoterapia en base a el histonal clinico los problemas detectados 
en el niño su capacidad intelectual y nivel de desarrollo asi tarnbien sus 
habilidades sociales y de comunicacion Y en cuanto a la psicoterapia 
cognitivo-conductual ha mostrado una gran eficacia en unaamplia variedad de 
problemas psicologicos POT lo que se trata de una linea de intervencion 
predominantemente dentro de la psicologia clinica en adultos y niños Este 
metodo se basa en un supuesto teorico de que los problemas o trastornos 
psicologicos se producen par pensamientos y/o comportamientos 
disfuncionales 0 inadecuados A partir de esta premisa la mejorra se consigue 
con la modificacron de aquellos esquemas de pensamientos y conductas 
negativas que producen mafestar Para realizar este tratamiento en niños es 
prescindible la colaboracion y la maxima implicacion de los padres, siendo 
necesarios cambios de comportamientos para ayudar a mejorar la conducta de 
sus hijos Por Ia tanto el psicologo guiara al nrño y a sus padres en la 
adquisicion de estas nuevas tecnicas 
38 
C Marco Historuco del Modelo Cognitivo Conductual Raices Historicas 
de Ia Psicoterapia de Conducta 
Los ongenes filosoficos de la terapia cognitiva se remontan a los 
Estoicos en particular a Zenon de Citio (siglo IV a C) Crisipo Ciceron Seneca 
Episteto y Marco Aurelio Episteto escribio en El Rnchrideon "Los hombres no 
se perturban a causa de las cosas sino por las interpretaciones que de ellas 
hacen Del mismo modo que el Estoicismo los Filosofos Orientales como el 
Taoismo y el Budismo han subrayado que las emociones humanas estan 
basadas en las ideas El control de los sentiniientos mas intensos puede 
lograrse mediante un cambio en las ideas Freud (1900/1953) expuso 
inicialmente la idea de que los sentinlientos y los efectos se basan en ideas 
inconscientes La Psicologia individual de Alfred Adler indico la importancia de 
comprender al paciente dentro del marco de sus propias experiencias 
conscientes para Adler, la terapia consistia en intentar explicar como la persona 
percibe y experiencia el mundo Adler (1931/1958/afirmaba No sufrimos por el 
choque sino que inferimos de ellos precisamente lo que se ajusta a nuestros 
propositos Estamos auto-detemiinados por el significado que damos a error 
cuando tomamos determinadas experiencias como hacen para nuestra futura 
vida Los signrficados no estan deterrninados por las situaciones, sino que nos 
determinamos a nosotros mismos por el significado que damos a las 
situaciones (pag 14) Algunos otros autores cuyo trabajo ha surgido de o se ha 
visto influido por Ia tradicion psicoanalitica han apuntado ideas importantes al 
desarrollo de la terapia cognitiva (Para una revision, ver Raimy, 1975) Entre 
los nuevos autores de este grupo se puede destacar a Alexander (1950) 
Homey (1950) Saul (1947) y Sullivan (1953) 
c I Ongenes Filosoficos 
Los ongenes mas remotos de la psicoterapia cognitiva provienen 
de la filosofia estoica (350 a C al 180 d C) y la filosofia religiosa oriental 
budista ytaoista 
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La filosofia estoica fundada por el griego Zenon consideraba indispen-
sable la ciencia para dirigir la vida a traves del ejercicio de la virtud Esta ultr-
ma era el brensupremo pues su práctica Ilevaba a la felicidad Para alcanzar 
esta meta debian de gobernarse los estados emocionales extremos (las 
pasiones) a traves del autodominio Estas consideraciones fueron defendi-
das en la etica estoica griega (Zenón de Citro Crisipo y Epicteto) y la romana 
(Marco Aurelio Seneca y Ciceron) Quizas fue Epicteto quien mas desarrollo 
Pa idea de coma se producian las pasiones y de como se podian dominar 
En su obra 'Enchiridon" afirnia que los hombres se perturban mas por (a vision 
u opinion que tienen de los acontecimientos que par estos mismos Por lo tanto 
opiniones mas correctas podian reemplazar a las mas incorrectas y producir 
asi un cambio emocional (basicamente la misma idea que reproduce A Ellis 
veintiun siglos despues) 
En Oriente Gautama (Buda) alla por el 566 a C proclamaba sus principios 
de su religion atea el dominto del sufrimiento fisico y emocional a travOs del 
dominto de las pasiones humanas que Iteva a un estado de insensibilidad e 
indeterminacion total el Nirvana (desnudez extincion) El budismo afirma que 
la realidad es construida par el pensamiento par los juicos valorativos que 
pueden ser pasionales y generar sufrimiento 
Podernos seguir rastreando el curso filosofico de concepciones que 
resaltaban el aspecto de la organizaclon cbgnttiva de la experrencia humana y 
el papel de la cognicion en la emoción y conducta Asi en los empiristas 
ingleses del siglo XVII (Hume Locke F Bacon) se resaltan nocones coma que 
las emociones derivan de las asociaciones de ideas y que para lograr un nuevo 
conocimiento hay que librarse de los prejuicios, es decir de conceptos erroneos 
preestablecidos 
En los siglos XVIII y XIX dentro de la corriente idealista alemana autores 
que resaltan el papel de la cognicion (significados pensamientos) son 
principalmente Kant (1724-1804) y Vaihinger (1853-1933) Kant en su 'Critica 
de la razon Pura" (1781) describe la naturaleza del conocimiento no coma mero 
derivado de una capacLdad innata humana (idea defendida par los racionalistas 
como Descartes), ni como simple producto de las asoclaciones sensoriales 
(como defendian los empiristas ingleses) El reune los dos aspectos anteriores 
en una nueva sintesis que intenta resolver los problemas creados a la 
explicacion de la genesis del conocimiento E1 argumenta que el conocimiento 
par lo tanto los significados personales de la experiencia humana son 
construidos por la mente humana Segun Walhsh (1968) Kant introduce el 
concepto de esquema cognitivo una construccion mental de la experiencia que 
refleja al mismo tiempo el mundo real de los objetos y hechos siempre 
cambiantes y la logica subyacente de las categonas que la mente impone a la 
experiencia Incluso el filosofo alemán Ilega a describir la enfermedad mental 
coma el resultado de no adecuar el 'sentido privado' de los significados 
racionales compartidos socialmente Sin embargo sera el neokantiano H 
Vaihinger quien mas desarrolle la idea de la realidad construrda par los 
esquemas Para este autor la conducta esta guiada por metas y guiones 
ficticios (construcciones simbolicas personales) que tienen par finalidad 
asegurar la vida humana Todas estas ideas tendrán una influencia decisiva 
sobre Alfred Adler y a traves de este sobre Ia futura y posterior psicoterapia 
cog n itiva 
Ya en el siglo XX la cornente fenomenologica (Husserl) y la existencial 
(Heiddeger) destacaran el papel de la experiencia subjetiva en el conocimiento 
y Ia existencia resaltando el papel de la conciencia y los actos conscientes 
Por otro lado B RuselI (1873-1971) destaca en su obra "la conquista de la 
felicidad' (1930) el papel jugado por las creencias adquiridas en la primera 
infancia que se hacen inconscientes y a veces perturban a las personas en su 
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vida mas adulta como exigencias irracionales y como pueden ser sustituidas 
01 creencias mas racionales ayudando asi al individuo a alcanzar sus metas 
(este autor ha tenido una influencia poderosa sobre el psicologo A Ellis) No 
hay que olvidar al filosofo español Ortega y Gasset(1883-1955) que en su obra 
"Ideas y creencias" (1940) y otras desarrolla el tema del hombre como 
instalado en ideas y creencias en unas circunstancias historicas desarrollando 
a traves de ellas una perspectiva personal de sus circunstancias y viendose 
esa perspectiva a su vez afectada por esas circunstancias 
Desde el ambito de la linguistica a finales de los años sesenta Noam 
Chomsky le da un giro radical a la linguistica dominada en su epoca por 
planteamientos conductistas de estimulo-respuesta Desde su planteamiento 
de Ia gramatica generativa-transformativa desarrolla la idea de que el lenguaje 
humane posee un potencial creativo que le permite a partir de unos elementos 
Iinguisticos finitos el producir y entender un numero practicamente ilimitado de 
oraciones Segun Chomsky los humanos poseen un sistema innato de reglas 
del lenguaje los universales linguisticos que conforman la estructura profunda 
del lenguaje, y que mediante una serie de transformaciones producen la 
estructura superficial del lenguaje, es decir las oraciones Este autor considera 
la linguistica como una parte de la psicologia cognitiva (Chomsky 1956 1957 
y 1965) 
Otro campo filosofico con repercusiones interesantes para la 
psicoterapia cognitiva es el de la filosofia de la ciencia Esta disciplina se 
interesa 	 por 	 los 	 fundamentos 	 del 	 conocimiento 	 cientifico 
Autores como Kuhn (1962) K Popper (1959) Lakatos (1970) y Maturana y 
Varela (1980) plantean que toda investigacion cientifica implica supuestos y 
expectativas como sesgos atencionales muchas veces tacitos (inconscientes 
o no formulados) que guian la investigacion y hasta el ámbito o rango 
interpretativo de las teorias Tambien se plantea que la objetividad esta lejos 
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de ser algo real ya que el conocimiento no progresa por la acumulacionde 
datos sensoriales sino por el desarrollo y seleccion de paradigmas mas explica-
tivos En el fondo hay un cuestionamiento radical de que el conocimiento 
progrese fundamentalmente por la teoria Todo elIo lieva a una epistemologia 
relativista y probabilistica anti-absolutista de corte netamente cognitivo Esta 
linea filosofica ha tenido una fuerte influencia sobre la corriente constructivista 
de la psicoterapia cognitiva 
C 2 ORIGENES PSICOLOGICOS 
c 2 1 Psicoanalisis 
El concepto de terapia cognitiva tiene su origen dentro de la prâctica 
clinica del psicoanalisis de Freud en 1891 En 1926 el aleman Lungwitz crea 
este termino para designar una forma de terapia psicoanalitica renovada muy 
parecida a la actual psicoterapia cognitiva de Beck Otros autores que desde el 
psicoanalisis han ejercido una influencia sobre la psicoterapia cognitiva han 
sido Freud en su obra "El Yo y el Ello" (1923) describe dos modos de 
funcionamiento mental el Proceso primario" que concierne al funcionamiento 
mental inconsciente guiado por el principo del placer y que concierne a los 
mecanismos de condensacion y desplazamiento y el "Proceso secundario" de 
naturaleza preconsciente y consciente y que concierne a las funciones 
denominadas tradicionalmente como cognitivas (pensamiento memoria etc) 
y que son guiadas por el pnncipio de realidad Para el el segundo modo de 
funcionamiento deriva del primero a] imponer la realidad exterior restricciones 
a La consecucion de los deseos La psicoterapia cognitiva retomara Freud La 
cuestion de que al margen de los procesos conscientes racionales y reflexivos 
existen otros procesos mas inconscientes mas emocionales y menos 
racionales que muchas veces operan al margen de los anteriores 
Siguiendo Ia tradiciôn psicoanalitica, los autores que mas han influido en 
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la corriente cognitiva han sido los provenientes del neopsicoanalisis o 
psicoanalisis cultural sobre todo K Homey y Sullivan La psicoanalista K 
Homey habla de la uTirania  de los deberias" a exigencias culturales y familiares 
internalizadas en las estructuras superyoicas que juegan un papel relevante 
en las neurosis (A Ellis retoma de Homey este punto al hablar de 1 Creencias 
Irracionales") Para Homey (1950) esas exigencias tendran un caracter 
defensivo ante la angustia basica generada por un conflicto entre los deseos 
inconscientes insatisfechos del niño y el temor a ser rechazado y abandonado 
Esos hDeberlasu  tendrian como funcion encaminar los esfuerzos del individuo 
a lograr una seguridad (neurotica falsa) a costa de sus deseos Sullivan (1953) 
desarrolla el concepto de "distorsion parataxica" coma un patron interpersonal 
de relacion con otros que engloba pensamientos y emociones inadecuadas 
derivadas de experiencias tempranas disfuncionales con los progenitores y 
otras figuras relevantes 
Ws cercano a los años sesenta otra linea minoritana dentro del 
psicoanalisis norteamericano el 'psicoanalisis cognitivo' enfatiza la existencia 
de procesos y esquemas cogntivos inconscientes formados en las etapas 
tempranas de la vida y que al ser "activados" generan psicopatologia Incluso 
se habla del "inconsciente" como una estructura de significados al margen de 
la conciencia concediendo menos importancia a motivaciones de orden 
puramente biologicas e instintivas incluso reinterpretando gran pane de la 
metapsicologia en term inos cog nitivos Autores en esta linea son Arieti (1947, 
1955 1967 1978) Bowlby (1971, 1973 1980) Erdeiyi (1974) y Peterfreund (el 
norteamericano es fundamentalmente cogntivo o casi-cognitivo (p e la 
Ilamada 	 "psicologia 	 del 	 yo') 
c 2 2 Psicologia individual 
Es Alfred Adler (1897-1937) quien mas anticipo una psicoterapia 
cognitiva aDa por los años veinte de nuestro siglo En su obra "Breves anotaclo- 
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nes sobre razón, inteligencia y debilidad mental" (Adler, 1928) , que constituye 
un punto de inflexiôn en su obra, desarrolla an modelo cognitivo de la 
psicopatologia y la psicoterapia apartAndose de los modelos motivacionales 
instintuales de su época. Esta obra, junta a las publicaciones de Lungwitz, se 
pueden considerar como las obras pioneras de la psicoterapia cognitiva. 
El adleriana Dinkmeyer (1989) resume los puntos teóricos centrales de la 
psicologia individual: 
1- Toda conducta tiene un propOsito: 
(S)----- ----------- >(0)---------------- >(R) 
Situación 	 Creencia/Meta 	 Conducta 
2- La conducta está regida por un patrán supraordenado de organizaciOn de la 
experiencia consttuido en la infancia: el estilo de vida. 
3- La conducta es el resultado de nuestras percepciones subjetivas. 
4- La psicologia adleriana es una psicologia cognitiva: relevancia de los 
significados, propásitos, creencias y metas personales. 
5- La persona es an organismo unsficado cuya experiencia y conducta estâ 
organizada par metas. Se propane el "holismo" coma expresión de que toda 
conducta estâ interrelacionada entre si (de aqul el término de psicologia 
"individual" del latin "individuum": individual e indivisible). 
6- Las metas de la conducta proporcionan su significado. 
7- La psicopatologla supone un rnodo asocial, inconsciente y egocéntrico de 
perseguir las metas personales. 
En su obra, Adler (1924, 1927, 1933) emplea términos como "opinion", 
idea de ficción" y "esquema aperceptivo", para referirse a creencias 
inconscientes aprendidas en la epoca infantil en una determinada atmósfera 
familiar, qué son constituidas en las etapas preverbales del desarrollo y que 
junto a las "opiniones secundarias" (creencias adquiridas en la etapa de 
socialización y verbal del desarrollo) gulan la conducta de todo individuo. 
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Cuando las opiniones prirnarias (esquemas Aperceptivos) no son moduladas 
por adecuadas opiniones secundanas en el proceso de socializacion debido a 
fallos en la crianza y relacion con los adultos el individuo se ye evocado a 
imponer y perseguir sus metas inconscientes de modo rigido y asocial 
produciendo pstcopatologia Esta concepcion general fue recogida treinta años 
despues pot el neopsicoanalisis G Kelly A Ellis y A Beck Incluso algunos 
teoricos contemporaneos han hablado de que la psicoterapia cognitiva 
constituye una reactualizacion de los planteamientos adlenanos (p e Titze 
1979 Shulman l985y Ford yUrban 1964) 
c 2 3 Fenomenologia y Logoterapia 
El frlosofo y fundador de la fenomenologia Husserl define el objeto de 
estudio de la misma como el estudio de los fenomenos entendiendo como tales 
a las experiencias de la conciencia El mundo exterior es representado en la 
conciencia Esas representaciones subjetivas son el objeto de estudio del 
fenomenologo K Jaspers (1913) introduce en psicopatologia y psiquratria el 
metodo FenomenolOgrco que permite segun este autor, la descripcion de las 
vivencias subjetivas anomalas del enfermo psiquico De esta rnanera un 
aspecto relevante de la cognicion la corriente de fenomenos vivenciales de la 
conciencia pasan a ser el objetivo descriptivo fundamental de esta corriente de 
pensarnientos 
En psicoterapia los fenomenologos enipleaban el metodo existencial 
Un concepto central utilizado en esta psicoterapia es el de '1Estructura 
fundamental del slgnificadou  introducido por L Binswanger (1945) para referirse 
a la tendencia humana a percibir significados en los hechos y trascenderlos 
En esta linea V Frankl (1950) desarrolla la logoterapia forma en que la 
persona revisa su historia personal y el sentido dado a su existencia a traves 
del desarrollo de determinados valores existenciales (creativos o realizaciones 
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personales experienciales o encuentros con eventos relevantes y actitudinales 
o afrontamiento de hechos inmodificables) La mision del terapeuta en la 
logoterapia sera que el paciente reconstruya sus significados a traves del 
proceso de toma de decisiones personales 
En la decada de los años cincuenta en Europa tenemos asi a un 
numeroso grupo de filosofos psicologos y psiqulatras interesados por aspectos 
cognitivos como los fenomenos de conciencia los valores y los significados 
c 2 4 	 Psicologia 	 sovietica 
En la Europa oriental siguiendo la tradicion pauloviana de estudiar las 
bases neurobiologicas del funcionamiento psiquico diversos investigadores y 
teoricos de las ciencias sociales y biologicas estudian la genesis de las 
funciones psiquicas superiores o cognitivas Entre ellos destacan el 
neuropsicologo Luria que ya por los anUs treinta creo esta ciencia (Ia 
neuropsicologia) y que en los años sesenta la desarrollo gracias a la influencia 
teorica del psicologo Vigostki 
Las bases de la neuropsicologia (Luria 1962 1973) son 
1- Las funciones psiquicas superiores (cognitivas) se desarrollan a partir del 
contexto social 
2- El lenguaje proveniente del medio social perrnite conectar sectores 
funcLonales del cerebro previamente independientes y que con su integracion 
generan sistemas funcionales nuevos 
3- Relevancia de las conexiones entre la corteza cerebral y el sistema limbico 
en los procesos emocionales y cognitivos 
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c 2 5 Psicologia del aprendizaje y terapia de conducta 
A partil de los anUs sesenta en el campo de la mod ificacion de conducta 
tanto en su vertiente teorica tradicional (psicologia del aprendizaje) como en su 
vertiente practica clinica (terapia de conducta) van apareciendo de modo 
progresivo una serie de objeciones a las limtaciones del paradigma conductista 
trad icional 
1- Limifaciones de los mode/os de aprendizaje basados en ía con tiguidad 
temporal de las contingencias estimulo-estimulo y respuesta-estimulo para 
explicar la adqwsicon y manterumiento de ía conducta humana (Rescorla 
1968 Mackintosh, 1974 y Bolles 1975) 
1 a Fenomeno de resistencia a la extincion Estimulos condicionados 
repetitivos sin que aparezca el estimulo incondicionado siguen produciendo 
respuestas condicionadas de ansiedad 
1 b Fenónienode la disociacion de respuesta Esta es una critica al famoso 
modelo de los dos factores de Mowrei (1951) que relacionaba la intensidad de 
la respuesta condicionada de ansiedad con la respuesta motora de evitacion 
Se encontraion casos donde la reduccion de Ia respuesta condicionada de 
ansiedad no produjo la esperada reducciOn de la respuesta de evitacion 
I c Datos similares a los anteriores Ilevaron a proponer modelos teoricos 
alternatives de tipo cognitivo el aprendizaje come cuestion de prediccion de 
estimulos en el caso del condicionamiento clásico y de atnbucion de 
controlabilidad o expectativa de autoeficacia en el caso del condicionamiento 
operante 
2- Limitaciones biologicas y diferencias de especie en cuanto a Ia generabthdad 
de las leyes del aprendizaje establecidas per el conductismo 
2 1 Existencia de una preparacion biologica en detenmnadas especies para 
adquinr determinados miedos y no otros (Seligman 1971) 
2 2 Diferencias en la capacidad tipo y fenomenos de aprendizaje segun dife- 
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rencias individuales de personalidad (Eysenck 1960 y Gray 1964) 
2 3 Existencia de conductas no aprendidas propias de la especie (K Lorenz 
Hernstein ) 
3- Limitaciones o sesgos de los procesos cognitivos sobre el aprendizaje Por 
ejemplo (Mahoney 1974) 
3 1 El fenomeno de condicionamiento semantico Estimulos no asociados 
originalmente al estimulo incondicionado pero relacionados simbolicamente 
con el estimulo condicioriado producen respuestas condicionadas de alta 
intensidad (p e E C = Vaca E I = Shock R C = Ansiedad electrodermal nuevo 
E = Buey) 
32 Aprendizaje por modelado (Bandura 1976) A traves de la observacion 
perceptual o informacion verbal se pueden adquirir nuevas conductas sin 
esfuerzo directo 
4- Limitaciones clinicas de la terapia de conducta tradicional (Lazarus, 1971) 
4 1 Insuficiencia de los metodos de condicionarniento para modificar trastornos 
cognitivos 
4 2 La terapia trata con frecuencia de corregir conceptos erroneos de los 
pacientes y la metodologia operante ha prestado insuficrentes estrategias para 
abordar este problema 
4 3 Usc forzado y reduccionista de los procesos superiores a terminos de 
esti mu lo-respuestas- consecuencras 
c 2 6 Teoria de la personalidad de G Kelly 
Se puede considerar a G Kelly como un teorico y clinico muy adelantado 
a su epoca Cuando en los años 50 y60 las teorias predominantes en el terreno 
de la personalidad era la "teoria de los rasgos" o la "teoria del aprendizaje", 
este autor practicamente en una posicián marginal de la psicologia genero 
una teoria cognitiva del funcronamiento personal En sus obras "La Teoria de 
los contructos personales" (1955) y "Teoria de la personalidad" (1966) expone 
que los humanos miran al mundo y a ellos mismos a traves de pautas o 
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categorias cognitivas los constructos personales" Estos constructos se 
utilizan para categorizar los acontecimientos y representan La forma personal 
de interpretar y actuar en el mundo La terapiaconsiste en una revision de los 
constructos empleados por el paciente que se han convertido en disfuncionales 
y en ayudarle a forniular nuevos constructos más funcionales 
c 2 7 Psicologia cognitiva 
La psicologia cognitiva contrariamente a lo que comunmente se suele 
crear no se origino en la decada de los años sesenta sino mucho antes como 
disciplina de La psicologia experimental y de la psicologia evolutiva 
En la tradicion experimentalista destaca especialmente el ingles F C 
Bartlett En su obra 'Recordando" de 1932 desarrolla una explicacion 
constructivista de la memoria concepcion que se anticipo casi cuarenta años 
a las teorias de los esquemas cog nitivos actuates Las investigaciones de 
Bartlett le Ilevaron a que rechazara el concepto de memoria como 
deposito a "almacen" y subrayara et concepto de memoria como 
'construccion" La construcccôn rmplicaba que la memoria utihza esquemas 
para observar y clasificar Iainforrnación, par lo tanto como un proceso activo 
de reinterpretacion La sucesiva reorganizacion de la experiencia en esquemas 
permite el desarrollo de la memoria y los eventos recordados que son 
reconstruidos de manera diferente en funcion de La ampliacion de los 
esquemas 
En la tradicion de la psicologia evolutiva J Piaget (1896-1980) dedico 
practicarnente toda su obra al estudio del desarrollo cognitwo, sobretodo del 
pensaniiento y la inteligencia Para Piaget el individuo va organizando su 
expenencia y conocimiento en esquemas cognitivos que a traves de dos 
procesos fundamentales (asimilacion y acomodacion) se va modificando El 
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proceso de desarrollo se inicia a partir de esquemas "sensomotnces' donde el 
conocimiento esta ligado a la accion directa, y terrnina en los esquemas de las 
"operaciones formales" donde se han logrado niveles de abstraccion más 
desligados de la experiencia inmediata 
En los años sesenta gracias al influjo de la teoria de la. informacion la 
teoria de la comuncacion la teoria general de sistemas y sobretodo el 
desarrollo de los ordenadores la psicologia en general se hace cognrnva 
(habria que decir con mas exactitud 'se ieconstruye como cognittva" si 
tenemosen cuenta los antecedentes anteriormente expuestos) Se concibe al 
ser humano no como un mero reactor a los estimulos ambientales, sino como 
un constructor activo de su experiencia un "procesador activo de la 
información" (Neisser 1967) 
El nuevo modelo teorico cognitivo resuttante es el "Procesamiento de 
informacion" Las caracteristicas generales de este modelo son (Mahoney 
1974) 
1- La conducta humana está mediada por el procesamiento de informacion del 
sistema cognitivo humano 
2- Se distingue entre procesos (operaciones mentales implicadas en el 
fu ncionamiento cognitivo) y estructuras (caracterist,cas permanerites del 
sistema cognitivo) 
3-Se proponen cuatro categorias generales de procesos cognitivos atencion 
(selectividad asim ilativa de los esti mulos), cod ificación (representacion 
simbolica de la inforrnaciOn) almacenamiento (retencion de la informacion y 
recuperación (utilizacion de la informaciOn almacenada) 
4- Se destacan ties estructuras cognitivas Receptor sensonal (recibe la 
informaciOn interna y externa) una memoria a corto plazo (que ofrece una 
retencton a corto plazo de la informacion seteccionada)y una memoria a largo 
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plaza (que ofrece una retencion permanente de la informacion) 
En resumen la persona no es un reactor al ambiente (conductismo) o a 
fuerzas orgasmic-as biologicas (modelo psicodinamico) sino un constructor 
activo de su experiencia con carácter intencional 0 propositiVo 
c 2 8 La Emergencia de un Paradugma Integrador 
Desde los años setenta hasta la fecha actual han venido 
proliferando la generacion masiva de nuevos modelos 
psicoterapeuticos Goleman (1986) llega a identificar 2500 orientaciones 
psicoterapeuticas Este estado se ha debido fund amentalmente a dos 
causas la crisis de los modelos teoricos predominantes (el 
psicoanalitico y el conductista, sabre todo) y el estudio sistematico de la 
eficacia 	 de 	 las 	 distintas 	 psicoterapias 
http Ilwww redsanar org/drfobia/terapias/manual htm 
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Capitulo 3 
METODOLOGIA 
A PLANTEAMIENTO DEL PROBLEM 
Los ninos diagnosticados como emocionalmente conflictivos o con el 
conocido Trastorno Mixto de la Conducta y de las Emociones en el Cl 10 estan 
constantemente en conflicto con ellos mismos y con los otros Responden a 
una descriperon de un conjunto de conductas especificas que deben ser 
observadas y evaluadas antes de realizar un diagnostico 
Existen dos tipos de ninos que se comportan de forma perturbadora de 
acuerdo al espanol Carlos Castañeda (2006) los niños que no prestan atencion 
y parecen activos de forma excepcional a estos niños se les diagnostica un 
Trastorno de Deficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) Y los niños que 
se comportan de forma agresiva violan las reglas y provocan daño significativo 
a otras personas y a sus propiedades a este segundo tipo de niños se le 
diagnostica con un trastorno mixto de conducta y emociones 
Estos trastornos pueden darse en todos los niveles socioeconomicos, en 
todos los niveles de inteligencia no obstante es mas alto el riesgo en clases 
sociales marginales y en sujetos con baja capacidad intelectual 
Esta condicion de diagnostico puede presentar las siguientes 
caracteristicas en un largo periodo de tiempo y en un grado tan elevado que 
puede o no afectar negativamente el rendimiento escolar 
a) Incapacidad para aprender y que no puede ser explicada por factores 
intelectuales 
b) Incapacidad para iniciar o mantener relactones interpersonales 
satisfacto rias 
c) Tipos inadecuados de conducta en circunstancias normales 
d) lnfelicidad y depresion 
e) Sintomas fisicos dolores o miedos asociados con problemas 
personales o escolares 
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Estas conductas de acuerdo a Taylor y Sternberg (1989) no son siempre 
provocados por los niños, a menudose producen par Ja interrelacion entre el 
nino y el entomb En esas circunstancias modificar el entorno proporciona el 
soporte necesarlo para que el nino evolucione en su desarrollo adaptativo 
La exploracion de las causas consiste en identfficar aquellos factores que 
predisponen a precipitan al trastorno 
1 Factores de predisposicion Condiciones que pueden incrementar la 
probabilidad de TC y TE como puede ser un niño al que nunca Se le ha 
permitido desarroflar destrezas de funcionamiento independiente y que 
se le exige hacer el trabajo par si solo 
2 Factores precipitantes Aquellos que disparan la conducta 
desadaptativa Tanto estos coma los de predisposicion actuan en 
cadena Los trastornos emocionales pueden tener su origen en factores 
de predisposicionbiogenicos o en factores psicogencos 
3 Factores biogenicos Aquellos que se relacionan con aspectos 
biologicos y hereditarios y que disminuyen las defensas individuales para 
enfrentarse a las exigencias ambientales 
4 Factores psicogenicos Explican la interrelacion entre el nino y su 
am b iente 
Comprender mejor las causas permite desarrollar estrategias de 
aprendizaje directamente relacionadas con la correccion de los factores que 
provocan la conducta desadaptativa Conociendo todo esto podemos ahora 
anotar nuestro problema de investigacion de la siguiente manera 
,Los niños con Trastorno Mixto de Conducta y Emociones que participen de 
un Programa de Intervencion Terapeutica Cognitivo Conductual disminuiran 
sus sintomas7 
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B OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
b I Objetivos Generales 
• Identificar los sintomas depresivos y de ansiedad como de las conductas 
perturbadoras y desadaptativas que presentaron la muestra de ninos 
con Trastomo Mixto de Conducta y Emociones de la Escuela Republica 
de Holanda del Corregimiento de Mananitas 
• Describir la dinamica personal y familiar de estos niños mediante la 
historia clinica y el examen mental 
• Bnndar tratamiento psicoterapeutico mediante la terapia cognitivo 
conductual a niños de 6 a 12 años de la Escuela Republica de Holanda 
del Corregimiento de Mananitas con Trastorno Mixto de Conducta y 
Emociones brindandose la oportunidad de disminuir los niveles de 
ansiedad, sintomas depresivos coma desadaptativos en su entomb 
escolar y familiar 
b 2 Objetivos Especificos 
Evaluar mediante la entrevista clinica los sintomas depresivos y de 
ansiedad conlo de conductas perturbadoras y desadaptativas en los 
n,nos que participen del estudio 
• Realizar un estudio de caso y efectuar una apreciacion del diagnostico 
,de acuerdo a la herraminta diagnostica del BASC y el CI 10 
o Diseñar una estrategia de intervencion psicoterapeutica en base a la 
teoria cognitivo conductual 
• Realizar las pruebas de hipotesis para cada una de las variables de este 
estudio 
Validar la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual Infantil 
aplicado a niños con Trastorno Mixto de Conducta y Emociones que se 
encuentren en la Escuela Reino de los Paises Bajos de Holanda. 
o Presentar resultados conclusiones y recomendaciones de este estudio 
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C HIPOTESIS 
c I Hipotesis Conceptual 
• Los niños de 6 a 12 años de la Escuela Republica de Handa del 
Corregimiento de Mañanitas que presentan sintomas derivados del 
Trastorno Mixto de Conducta y Emociones y que participen del 
Tratamiento Cognitivo Conductual Infantil, reportaran mejoria 
significativa en los niveles de conducta ansiedad y depresion 
c 2 Hipotesis Estadisticas 
o Ho No existen diferencias significativas en los niveles de Ansiedad de 
los niños de la Escuela Reino de los Paises Bajos de Holanda que 
presentan sintomas derivados del Trastomo Mixto de Conducta y 
Emociones y que participen del tratamiento cognitivo conductual infantil 
• Hi Existen diferencias significativas en los niveles de Ansiedad de los 
ninos de la Escuela Republica de Holanda que presentan sintomas del 
Trastorno Mixto de Conducta y Emociones y que participen de ,la Terapia 
Cognitivo Conductual Infantil 
Ho 71 =R2 
Hi 11:X2 
• Ho No existen diferencias significativas en los niveles de Depresion de 
los nitios de la Escuela Republica de Holanda que presentan sintomas 
derivados del Trastorno Mixto de Conducta y Emociones y participen 
del Tratamiento psi cote rapeutico Cognitivo Conductual 
• Hi Existen diferencias significativas en los niveles de Depresion de los 
niiios de la Escuela Republica de Holanda que presentan sintomas del 
Trastorno Mixto de Conducta y Emociones 
Ho X1=X2 
Hi X1tX2 
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o Ho No existen diferëncias significativas en Los niveles de Agresividad 
en los niños de la Escuela Remo de los Paises Bajos de Holanda que 
presentan sintomas del Trastorno Mixto de Conducta y Emociones 
• HI Existen diferencias significativas en los niveles de Agresividad en 
Los niños de la Escuela Republica de Holandarque  presentansrnton1as 
del Trastorno Mixto de Conducta y Emociones 
o Ho R1 =R2 
• Hi X14:X2 
Pre test del Grupo Experimental y Pretest del Grupo Control 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del pie test del grupo 
experimentaLy el pie test del giupo control para la Escala de Ansiedad Total 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo Experimental 
y el Pre-test del Grupo Control para La Escala de Ansiedad Total 
Ho R1 =X2 
Hi X1X2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental y el Pre test del Grupo Control para la Escala de Depresron 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo Experimental 
y el Pre-test del Grupo Control para La Escalade Depresion 
Ho X1=X2 
Hi X1X2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo 
Experimental y el Pre test del Grupo Control para La Escala de Agresividad 
• Ho No existen diferencias significativas en los niveles de Agresividad 
en los niños de la Escuela Reino de los Paises Bajos de Holanda que 
presentan sintomas del Trastorno Mixto de Conducta y Emociones 
• HI Existen diferencias significativas en los niveles de Agresividad en 
los niños de la Escuela Republica de Holanda que presentan sintomas 
del Trastorno Mixto de Conducta y Eniociones 
Ho X1=X2 
Hi Xi~-X2 
Pre test del Grupo Experimental y Pre test del Grupo Control 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo 
Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de Ansiedad Total 
Ilu Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo Experimental 
y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de Ansiedad Total 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de EJepresion 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo Experimental 
y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de Depresion 
Ho X1=X2 
Hi X1i6X2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo 
Experimental y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de Agresividad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo Experimental 
y el Pre-test del Grupo Control para la. Escala de Agresividad 
Ho X1=X2 
Hi XUX2 
Pre test y Post test del Grupo Experimental 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Ansiedad Fisiologica 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala Ansiedad Fisiologica 
Ho X1=X2 
Hi XWX2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Depresion 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Depresion 
Ho X1=X2 
Hi X10X2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Agresividad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Agresividad 
Ho X1=X2 
Hi X1#X2 
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Pre-test y Post-test del Grupo Control 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Ansredad Fisiologica 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Ansiedad Fisiologica 
Ho X1=X2 
Hi XUX2 
Ho No existen diferencias entre los puntajes el Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Depresion 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Depresion 
Ho X1=X2 
Hi X1;4X2 
Ho No existen drierencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Agresividad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Agresvidad 
Ho X1=X2 
Hi X1?~X2 
REI 
D DISENO DE INVESTIGACION 
Se trato de una investigacion tipo cuasi-expe rime ntal con pre-test post-
test grupo control o lista de espera y estudia de caso para evaluar el efecto 
de una intervencion psi cote rapeutica cognitivo conductual aplicada a un grupo 
de ninos con trastorno mixto de conducta y emociones de la Escuela Reino de 
los Paises Bajos de Holanda 
Es una investigacion cuasi-experimental dado que no pudimos mantener 
todos los controles necesarios que exige una investigacion experimental y 
porque los sujetos no fueron asignados aleatonamente a los grupos (Kazdin 
2001) 
Los disetios con pie-test post-test y grupo control consiste de un minimo 
de dos grupos donde uno recibe tratamiento y el otro no la caracteristica 
esencial de este diseño es que los sujetos son evaluados antes y despues de 
la intervencion, de esta manera el efecto de la intervencion se refleja en la 
cantidad de cambio de la evolucion pre-test a post-test (Kazdin 2001) 
El grupo control fue un grupo en lista de espera que recibio el mismo 
tratamiento del grupo experimental al concluir el estudio inicial por 
consideraciones de etica de investigaciOn Estos resultados del tratamiento al 
grupo control no se presentaran en esta investigacion 
El diseño puede representarse asi 
Gi Pre-test X Post-test 
G2 Pre-test 0 Post-test 
donde 
G1= 	 Grupo Experimental 
G2= 	 Grupo Control en lista de espera 
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Pie-test 	 Primera evaluacion de las variables dependientes 
X= 	 Intervencion Psicoterapeutica Mixta 
0= 	 Ausencia de Intervencion 
Post-test= 	 Segunda evaluacion de las variables dependientes 
E VARIABLES DE INVESTIGACION 
e I Variable Independiente 
Tratamiento Psicoterapeutico Cognitivo Conductual InfantI 
e 2 Variables Dependientes 
Ansiedad 
Depresion 
Agresividad 
e 3 Definicion Conceptual de Ia Variable Independiente 
En la intervencion Psicoterapeutica Cognitivo Conductual cabe resaltar la 
dificultad de ofrecerse una definicion perfecta del modelo cognitivo sobre 
todo por las distintas maneras que existen de entender la terapia cognitiva pero 
no hay duda que el modelo cognitivo se puede distinguir y diferenciar de los 
otros mDdelos y asi ha sido desde su origen Por ejemplo Amkoff y Glass 
(1982) plantearon 5 aspectos basicos que debia cumplir una buena teoria 
cognitiva Estos son 
1 Una teoria adecuada debe prestar mas atencion a como funcionan los 
fenomenos cognitivos que a su contenido en si 
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2 Debe explicar la relacion entre cogniciones y otros aspectos del 
funcionamento humano Es decir una buena teoria sobre las estructuras y los 
procesos clinico-cognitivos debe preocuparse par las relaciones que hay y la 
integracion que podemos establecer entre conductas observables 
pensamientos y afecto reconocidos y procesos cognitivos y afecto inferidos 
3 Cualquier teoria debe preocuparse de los vinculos entre cognicion y afecto 
4 Una teoria adecuada de los fenomenos cognitivos-clinicos debe explicar el 
cambio (mejora o empeoramiento) en estos fenomenos 
5 Sabre la base de la necesidad de explicar este proceso de cambio una teoria 
clinica adecuada debe centrarse en los procedimientos para producir un 
cambio Por el momento podemos asumir que cuando estamos hablando de 
terapia cognitiva debemos partir de los siguientes supuestos 
1 Ser = conocer 
2 Los problemas de los seres humanos se entienden coma problemas de 
conocimiento y significado 
3 Los terapeutas cognitivos trabajan con los supuestos premisas y actitudes 
de los seres humanos y con Ia repercusion de este "mundo cognitivo' en 
nuestro bienestar 
4 Las terapias cognitivas darán diversas respuestas al problema del signi-
ficado y a los mecanismos necesarios de cambio 
Las terapias de reestructuracion cognitiva se desarrollaron par teoricos con 
entrenamiento psicodinamico, y ante todo destacaban el papel del significado 
Se caracterizan par defender que Ia que una persona piensa (o dice) no es tan 
importante como 10 que cree Su tarea consiste en desarrollar estrategias para 
examinar la racionalidad a validez de las creencias disponibles (Hollon y Beck 
1994) El trabajo estandar en terapia cognitiva descrito por Rush, Beck, Kovacs 
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y HolIon (1977) y sintetizado por Clark (1995) entiende a la terapia cognitiva 
como siendo una psicoterapia estructurada con limite de tiempo orientada 
hacia el problema y dirigida a modificar las actividades defectuosas del 
procesamiento de la informacion evidentes en trastornos psicologicos como la 
depresion (www Sribd corn) 
La Psicoterapia Cognitivo Conductual Infantil ha mostrado una gran eficacia 
en una amplia variedad de problemas psicologicos, por lo que se trata de u-na 
linea de intervencion predominantemente dentro de la psicologia clinica en 
adultos y ninos Este metodo se basa en el supuesto teorico de que los 
problemas o trastornos psicologicos se producen por pensamientos yb 
cornportam!entos disfuncionales 0 inadecuados A partir de ësta premisa la 
mejoria se consigue con La modificacion de aquellos esquernas de pensamiento 
y conductas negativas que producen malestar Para realizar este tratamiento 
en niños es imprescindible la colaboración y maxima implicacion de los padres 
siendo necesarios cambios de comportamiento para ayudar a mejorar La 
conducta de su hijo (a) Por 10 tanto la terapeuta guiara al niño (a) y a sus 
padres en la adquisicion de estas nuevas habilidades mediante sesiones y 
tareas para casa" que padres e hijos deberan realizar de forma conjunta 
(www viu es/psicoterapia-infantil-principales-modelos-en-Ia-actualidad 
e 4 Definicion Operacional de la Variable Independiente 
Intervencion Psicoterapeutica Cognitivo Conductual Infantil 
La realizacion de la intervencion psicoterapeutica se dara bajo los sigurentes 
pa rametros 
a) Dos sesiones de pre y post evaluacron del BASC donde además se 
hicieron entrevistas clinicas con la finalidad de haberse reconocido los 
sintomas de ansiedad, depresivos y agresivos encontrados en los nrños que 
participaron del estudio su anamnesis, examen mental y el motivo manifiesto 
de su problematica 
64 
b) Doce sesiones de grupo con la tecnica cognitivo conductual buscando 
que los niños obtuvieran un autoconocimiento de Ia que originaba su conflictiva 
y aprendieran a manejarlos de una manera más adaptativa En estas sesiones 
grupales se trabajaron las areas de interes clinico coma la ansiedad 
depresion y agresividad 
c) Se aplico el Tratamiento Cognitivo Conductual Infantil al Grupo 
Experimental 
d) La duracion total de la terapia tue de 14 sesiones que se Ilevaron a cabo 
en la Escuela Reino de los Paises Bajos en un promedio de 2 sesiones por 
semana Cada sesion por un periodo de 2 horas Se dividieron en 5 etapas 
1 - Aplicacion del Basc Entrevista CPinica Escrita Explicacton de la 
Psicoterapia Cognitivo Conductual Infantil coma del Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones 
2-Manejo de la Conducta Agresiva 
3-Experimentos Conductuafes 
4-Eliminacion de cualquier conducta dirigida a evitar las sensaciones temidas 
5- Aplicacion del Post-Test del Basc como el de haber dada a conocer la 
Prevencion de las recaidas 
Metas Establecidas 
A (corto plaza) mejorar la conducta y el control de las emociones 
A (mediano plaza) mejorar las relaciones interpersonales y el rendimiento 
escolar 
A (largo plaza) proporcionar relaciones mas comprometidas y estables en su 
vida escolar corno familiar 
Las terapias de grupo ofrecen elementos reparadores definidos, que le dan 
una cualrdad especial al proceso terapeutico (Sefton Lea 1995) 
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e 5 Definiciones Conceptuales de las Variables Dependientes 
El Trastorno Mixto de la Conducta y Ernociones se caractenza por la 
combinacion persistente de un comportamiento agresivo disocial o retador con 
manifestaciones claras y marcadas de depresion u atlas alteraciones 
emocionales 
e 5 1 Agresivudad 
El termino agresividad hace referencia a un conjunto de patrones 
de actividad que pueden manifestarse con intensidad variable incluyendo 
desde la pelea fisica hasta los gestos o expresiones verbales que aparecen en 
el curso de cualquier negoctacion La palabra agresividad procede del latin en 
el cual es sinonimo de acometividad Implica provocacion y ataque 
Es un concepto originarto de la biologia que ha dado relevancia a su vinculo 
con el instinto sexual y el sentido de territorialidad que tambien es asumido 
P01 la psicologia 
Coma adjetivo y en sentido vulgar hace referenciá a quien es propenso a faltar 
al respeto, a ofender o a provocar a los demas Se presenta coma una mezcla 
secuenciada de movimientos con diferentes patrones, orientados a conseguir 
distintos propositos La conducta agresiva es una manifestacion basica en la 
actividad de los seres vivos Su presencia en la totalidad del reino animal y los 
resultados de las investigaciones sobre la misma le dan el carácter de 
fenomeno "multidimensional" (Huntington y Turner 1987 Mos y Oliver 1988) 
Las teorias explicativas generales sabre el origen de la conducta 
agresiva/violenta en elser humano pueden aplicarse paratratar de entender 
el comportamiento violento del adolescente en la escuela Todos estos 
acercamientos se agrupan en dos grandes lineas teóricas las teorias activas 
o innatistas y teorias reactivas o ambientales Las teorias activas o innatistas 
consideran que la agresividad es un componente organico 0 innato del 
individuo elemental para su proceso de adaptacion desde esta perspectiva se 
considera que la agresion tiene una funcion positiva y que la labor de la 
educacion consiste fundamentairnente en canalizar su expresion hacia 
conductas socialmente aceptables Por otro lado las teorias reactivas o am- 
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bientales resaltan el papel del medio ambiente y la importancia de los procesos 
de aprendizaje en la conducta violenta del serhumano 
e 5 2 Depresion 
Consiste en un estado de animo bajo con perdida del interes en casi todas 
las areas y actividades 10 que representa un cambio drastico en la manerade 
ser de La persona previo a la aparicion de estos sintomas y con caracteristicas 
agregadas como la alteracion del apetito alteraciones del sueño agitacion o 
enlentecimiento psicomotriz disminuciOn de energia sentimientos excesivos o 
inadecuados de inutilidad sentimientos de culpa dificultades de pensamiento 
o de concentracion e ideas de rnuerte a suicidio recurrentes Tambien se 
presentan, sentimientos de tristeza de desamparo amor propio disminuido 
sentimientos de que la seguridad esta amenazada debido a la pérdida de algo 
o alguien que la garantizaba e Lncapacldad de enfrentarse solo a las diferentes 
exigencias de la vida (Cobos 2006) 
e 5 3 Ansiedad 
Es una respuesta emocional o patron de respuestas que engloba aspectos 
cognitivos displacenteros de tension y aprension aspectos fisiologicos, 
caracterizados par un alto grado de activación del sistema nervioso autonomo 
y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y 
escasamente adaptativos La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto 
por estin'iulos externos o situacionales como por estimulos internos al sujeto 
tales como pensamientos ideas imagenes etc que son percibidos por el 
individuo como peligrosos o amenazantes (Tobal 1990) 
La ansiedad como un estado emocional suele asociarse a preocupaciones 
excevas y tener componentes como nerviosismo, dificultad para 
concentrarse, irntabilidad fatiga tension muscular cefaleas y sudoracion 
entre otros (Spielberger Ch 1990) 
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e 6 Definicuones Operacionales de las Variables Dependientes 
e 6 1 Agresividad 
Presencia de puntuaciones altas en Ia sub escala de agresividad (T mayor 
a 60 a mas) en la Prueba Psicoogicas del Basc y otras pruebas psicologicas 
como el Test de Bender y entrevista psicologica 
e 6 2 Depresion 
Presencia de puntuaciones altas en la sub escala de depresiOn (T mayor a 
60 o mas) en la Prueba Psicologica del BASC observacion clinica y la 
entrevista psicologica con el nina (a) 
e 6 3 Ansiedad 
Presencia de puntuaciones altas en la sub escala de ansiedad (T mayor a 
60 o mas) en la Prueba Psicologica del BASC y otras pruebas proyectivas 
F POBLACION Y MUESTRA 
f I Poblacion 
La poblacion de nuestra investigacion fueron todos los niños de6 a 12 años 
de primero a sexto grado de la Escuela Reino de los Paises Bajos de Holanda 
del Corregimiento de Mañanitas con problemas de conducta y emocrones que 
presentaran problemas de agresividad y conducta desadaptativa coma del 
control de sus emociones depresivas coma con sintomas de ansiedad 
clinicamente significativas subyacentes al Trastorno Mixto de Conducta y 
Emociones 
f2 Muestra 
Una muestra de 30 ninos se dividio en 2 grupos de 15 ninos conocidos como 
grupo experimental (con tratamiento) y grupo control (sin tratamiento) donde 
debiamos haber culminado en ambos grupos un minimo de 5 niños tanto del 
grupo experimental como del control durante el periodo comprendido entre los 
meses de agosto a octubre de 2016 
f 3 Criterios de Inclusion 
f 3 1 Ser niño de 6-12 años de primero a sexto grado de la. Escuela Primaria 
Reino de los Paises Bajos de Holanda del Corregimiento de Mananitas 
f 3 2 Presentar los criterios diagnosticos del Cl 10 del Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones 
f 3 3 No estar recibiendo atencion psicologica ni psiquiatrica por esta 
condicion 
f 3 4 Firrnar una nota de consentimiento informado por el responsable del 
menor para recibir la Terapia Cognitivo Conductual Infantil 
f4 Criterios deExclusion 
No cumplir con los criterios de inclusion como el no haber culminado su 
entrevista psicologica evaluaciones y psicoterapias cognitivo conductuales 
G TEGNICAS DE MEDICION DE INSTRIJMENTOS 
g I Entrevista Clinica Psicologica (Examen Mental) 
La entrevista clinica tiene ties metas princpales recabar informacion 
acerca del paciente obtener los datos necesarios para Ilegar a un diagnostico 
y establecer una relacion con el paciente que permita una evaluacion e 
intervencion continua si se requiere (Compas B 2003) 
La entrevista se realizo a los participantes con el objetivo de conocer de 
conocer su neurodesarrollo como otros antecedentes individuales y familiares 
captar sintomas de conducta agresiva depresiva y ansiosa como otros 
sintomas que el niño (a) pudiera presentar con la finalidad de establecer los 
establecerlos criterios diagnosticos para el trastorno y el estado mental 
g 2 Sustema de Evaluac.on de la Conducta de Nuños y Adolescentes 
(BASC) 
El BASC evalua una gama amplia de dimensiones distintivas Es 
multidimensional ya que mide numerosos aspectos del comportamiento y la 
personalidad incluyendo dimensiones tanto positivas (adaptativas) como 
negativas (clinicas) El BASC esta diseñado para facilitar el diagnostico 
Diferencial analizar la necesidad de realizar una adaptacion curricular de una 
amplia variedad de trastornos emocionales y conductuales de los niños y 
adolescentes y para ayudar en el diseño de los planes de intervencion y 
tratamiento 
El BASC es un sistema de valoracion integrado que emplea diversos 
metodos para reunir toda la informaciOn del niño o adolescente Mide 
conductas observables en el colegio y casa Valora las emociones y 
autopercepciones del nina Cuestiona la historia completa de su desarrollo 
fisico y psicosocial Mide la frécuencia y el grado de perturbacion de las 
conductas en el aula con un cuestionarto para maestros y evalua el grado de 
perturbacion de las conductas del nino en casa con un cuestionario para 
padres 
g 3 Otros instrumentos y tecnicas utilizadas 
g3 1 Criterios diagnosticos del CI 10 Identifica los srgnos y sintomasclinicos 
g 3 2 TDAI-I (Evaluacion del Deficit de Atencion Hiperactividad e Impulsividad) 
Identifica los riesgos de deficit atencional hiperactividad e impulsividad en el 
nina (a) 
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H PROCEDIMIENTO ESTADISTICO 
El procedimiento estadistico a utilizar fue la estadistica descriptiva donde se 
incluye Ia distribuciôn de frecuencias las medidas de tendencia central y las de 
variabilidad para descnbir los sujetos de esta investigacion 
Para probar las hipotesis de tnvestigaciOn y detectar una disminuciOn 
significativa de los niveles de conducta agresiva depresiva y ansiosa se 
aplicaron las pruebas no paramétricas como la Prueba de Rangos Signados de 
Wilcoxon 
Los datos estadisticos fueron procesados mediante el programa XLSTAT 
Version 2017 para Windows 
Establecimos un nivel de significacron de alfa 0 05 por lo tanto obtuvimos 
un porcentaje de confianza del 95% y un margen de error de 5% 
Las catorce sesiones se dividieron de la siguiente forma Para el grupo 
experimental la primera sesion fue para la explicacion de la terapia cognitiva 
conductual entrevista psicologica escrita y aplicaciOn del BASC Pre-test para 
niños maestros y padres de farnilia Al giupo control, solo se le hizo la 
entrevista psicologica escrita la aplicaciOn del BASC Pre-test y se les puso en 
una lista de espera De la segunda a la quinta sesion se le trabajaron los 
pensamientos negativos a pensamientos positivos solo al grupo expenmental 
Ver la sección de apend ice al final De la sexta a la décima pnmera sesiOn al 
grupo expenrnental se le realizan actividades de terapia conductual Ver la 
seccion de apendice al final De la sección doce a la catorce se trabaja con 
relaciones interpersonales (gente) Ver la secciOn de apéndice al final Y se le 
vuelve aplicar tanto al grupo experimental como al grupo control la Pweba del 
BASC-Post-test a los niños padres y maestros 
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H PROCEDIMIENTO ESTADISTICO 
El procedimiento estadistico a utilizarfue la estadistica descriptiva clonde se 
incluye la distribucion de frecuencias las medidas de tendencia central y las de 
variabilidad para descnbir'lossujetos de esta investigacion 
Para probar las hipotesis de investigacion y detectar una disminucion 
significativa de los niveles de conducta agresiva depresiva y ansiosa se 
aplicaron las pruebas no parametricas como la Prueba de Rangos Signados 
de Wilcoxon 
Los dabs estadisticos fueron procesados mediante el programa XLSTAT 
Version 2017 para Windows 
Establecimos un nivel de significacion de alfa 0 05 por Lo tanto obtuvimos 
un porcentaje de confianza del 95% y un margen de error de 5% 
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RESULTADOS V ANALISIS 
A CARACTERISTICAS GENERALES DE LA IVIUESTRA 
a I Datos;Socio-Demograficos 
Los resultados de esta investigacion constaran con Ia descripcion de la 
muestra en estudio y posterior presentacion de las hipOtesis que se 
sometieron a analisis estadistico 
Cuadro 1 
Sexo edad escolandad 
- 	 NlriO(A) 	 - SEXO EDAD ESCOLARIDAD 
1 
Experimental M 10 lV° 
2 
Experimental F 7 110 
3 
Experimental M 10 IV° 
4 
Experimental M 7 10 
5 
Experimental 
H 	 6 
M 9 IV,,  
Control M 10 
Control M 6 10 
8 
Control M 9 IV 
9 
Control M 7 
10 
Control M 7 10 
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Como podemos apreciar en el Cuadro No 1 la muestra estuvo conformada por 
diez ninos entre 6-10 años Cinco del grupo experimental y cinco del grupo 
control Nueve varones Una sola nina La mayoria de ninos que prsentaron el 
Trastorno de Conducta y Emociones se presentaron entre los grados de 10 , 
'V0 
B ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS RES1JLTADOS 
b 1 Resultados y Analisis entre el Pre-Test del Grupo Experimental/Pie-
Test del Grupo Control 
Cuadro 2 
Pie-Test del Grupo Experimental de la Escala de Ansiedad a traves del 
Sistema de Evaluacion de Conducta de Niños y Adolescentes BASC (Auto-
informe) 
Niño I Niño 2 - - Nino 3 Nina 4 Nina 5 
	 - 
67 57 75 62 - 62 
Cuadro 3 
Pre-Test del Grupo Control de la Escala de Ansiedad a traves del Sistema de 
Evaluacion de Conducta de Niños y Adolescentes BASC (Auto-informe) 
Niño 6 Niño 7 Niño 8 Niño 9 Nino 10 
	 - 
72 44 33 57 51 
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Hipotesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de Ansiedad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo Experimental 
y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de Ansiedad 
Cuadro 4 
Comparacion del Pre-test del Grupo Experimental/Pre-test del Grupo 
Control de la Escala de Ansiedad 
Variable 	 del Observaciones Minumo Maximo Media Desviacion 
Estado 	 de Tipica 
Ansiedad 
Pre-Test 	 del 
Grupo 5 57,000 75,000 64,600 6,804 
Experimental 
Pre-Test del 
Grupo 5 33,000 72,000 51,400 14,571 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 5 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Pre-test del Grupo 
Control de la Escala de Ansiedad 
V 	 13,500 
Esperanza o Nivel Esperado 	 7,500 
Varianza (V) 	 13,625 
p-valor (bilateral) 	 0,136 
Alfa 	 0,05 
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Análisis: como el p-valor computado es 0.136, mayor que el nivel de 
signficaciOn alfa=005, no se puede rechazar la hipótesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes del Pie-test del 
Grupo Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de Ansiedad. 
Conclusion: con un nivel de significación de 5% los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluaciôn de Ia Conducta de Niños y Adolescentes del BASC 
(Escala de Ansiedad del Auto-informe), presentaron una variaciôn del 13.63%. 
Los mayores puntajes de ansiedad se encontraron en los niños del Grupo 
Experimental con respecto a los puntajes de los niños del Grupo Control que 
presentaron puntajes de ansiedad más bajos. Sin embargo, esta diferencia no 
es significativa. Ambos grupos son iguales al inicio del tratamiento. 
Gráfico I 
Comparación entre el Pre-test del Grupo Experimental y 
el Pre-test del Grupo Control de la Escala de Ansiedad 
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40 
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10 
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Fuente. Datos de Thelma Amado, 2017. 
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Cuadro 6 
Pre-test del Grupo Expenmental de la Escala de Depresion a traves del 
Sistema de Evaluacion del Conducta de Niños y Adolescentes BASC 
(Auto-unformo) 
Nuño I Nuño 2 Niño 3 Nino 4 Nuño 5 
67 63 82 70 67 
Cuadro 7 
Pre-test del Grupo Control dela Escala de Depresion a traves del Sistema 
de Evaluacuon del Conducta de Nuños y Adolescentes BASC (Auto-
informe) 
Niño 6 Niño 7 Niño 8 Nuño 9 Nuño 10 
86 59 59 59 67 
Hipotesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental y el Pie-test del Grupo Control para la Escala de Depresion 
Ho Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test del Grupo Experimental 
y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de Deprestón 
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Cuadro 8 
Estadisttca Descriptiva Comparacion del Pre-test del Grupo 
ExperimentallPre-test del Grupo Control de Ia Escala de Depresuon 
Variable 	 del 
Estado 	 de 
De pres ion 
Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion 
Tupica 
'Pro-test 	 del 
Grupo 5 63,000 82,000 69,600 7,259 
Experimental 
Pre-test 	 ci—el- 
Grupo 5 59,000 86,000 66,400 11,705 
Control 
Calculo estadistuco de la prueba 
Prueba de Wulcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 9 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Pre-test del Grupo 
Control do la Escala de Depreston 
V 7,000 
Esperanza o Nivel Esperado 5,000 
7,500 Varianza (V) 
p-valor (bilateral) 0,584 
Alfa 0,05 
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Anãlisis: como el p-valor computado es 0.584, mayor que el nivel de 
significación alfa0.05, no se puede rechazar la hipótesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes del Pre-test del 
Grupo Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la. Escala de 
Depresión. 
Conclusion: con un nivel de significaciôn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluacián de la Conducta de Niños y Adolescentes del BASC 
(Escala de Depresión del Auto-Informe), presentaron una variaciOn del 59.39%. 
Los mayores puntajes de depresiOn se encontraron en los nifios del Grupo 
Experimental con respecto a los puntajes de los niños del Grupo Control que 
presentaron puntajes de depresiOn mâs bajos. Sin embargo, esta diferencia no 
es significativa para el comienzo del tratamiento. Ambos grupos son iguales al 
inicio de la Terapia Cognitivo Conductual. 
Gráfico 2 
Comparación entre los Pre-test del Grupo Experimental 
y del Grupo Control de la Escala de Depresión del BASC. 
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Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
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Cuadro 10 
Pre-test del Grupo Experimental de la Escala de Agresividad a traves del 
Sistema de Evaluacuon de Conducta de Niños y Adolescentes BASC 
(Auto-unforme) 
- Niflio 1 	 - Nno 2 -- Nuño 3 Nuño 4 Nuño 5 
72 57 46 60 77 	 - 
Cuadro 11 
Pre-test del Grupo Control de la Escala de Agresuvidad a traves del 
Sistema de Evaluacion de Conducta de Niños y Adolescentes BASC 
(Auto-informe) 
Niño 6 Nuño 7 Nuño 8 Nuño 9 Nuño 10 
62 
L 	
55 71 70 70 
l-hpotesus 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de Agresividad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo Experimental 
y el Pre-test del Grupo Control para Pa Escala de Agresividad 
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Cuadro 12 
Estadistica Descriptiva Comparacion del Pre*test  del Grupo 
Experimental/Pre-test del Grupo Control de la Escala de Agresividad 
Variable 	 del 
Estado 	 de 
Agresividad 
Pre-test 	 del 
Observaciones Minimo Maximo Media - Desviacuon 
Tipica 
Grupo 5 46,000 77,000 62,400 12,341 
Experimental 
Pre-test 	 del  
Grupo 5 55,000 71,000 65,600 6,950 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 13 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Pre-test del Grupo 
Control de la Escala de Agresividad 
V 
Esperanzao Nivel Esperado 
6,500 
7,500 
Varianza (V) 13,625 
p-valor (bilateral) 0,892 
Alfa 0,05 
Analisis 	 como el p-valor computado es 0 892 mayor que el nivel de 
significacion alfa=0 05 	 no se puede rechazar la hipotesis nula (Ho) No 
encontrandose diferencias significativas entre los puntajes del Pre-test del 
Grupo Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la Escala de 
Agresividad 
Conclusion: con un nwel de signficaciôn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de EvaluacOn de la Conducta de Niños y Adolescentes del BASC 
(Escala de DeprestOn del Auto-informe)., presentaron una variacôn del 
89.23%. Los mayores puntajes de agresividad Se encontraron en los niños del 
Grupo Control con respecto a los puntajes de los niños del Grupo Experimental 
presentaron puntajes de agresividad más bajos. Sin embargo, esta diferencia 
no es significativa para el inicio del tratamiento. Ambos grupos son iguales al 
comienzo de la Terapia Cognitivo Conductual. 
Gráfico 3 
Comparación entre el Pre-test del Grupo 
Experimental/Pre-test del Grupo Control de la Escala de 
Agresividad del BASC 
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Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
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b 2 Resultados y Analisis del Pre-test/Post-test del Grupo Experimental 
Cuadro 14 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Post-test del 
Grupo Expenmental de la Escala de Ansiedad del BASC 
Niño(a) 1 2 3 4 5 
Pre-test 	 del 
Grupo 67 57 75 62 62 
Experimental 
Post-test del 
Grupo 62 50 54 64 44 
Experimental 
Hipotesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Ansiedad 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Ansiedad 
Nivel de significacion 0 05 
Cuadro 15 
Estad istica Descru ptiva Comparacion de Pre-test/Post-test del Grupo 
Experimental dela Escala de Ansiedad del BASC 
Variable 	 del 
Estado 	 de 
Ansiedad 
Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion 
Tipica 
Pre-test 	 del 
Grupo 5 57,000 75,000 64,000 6,804 
Experimental 
Post-test del 
Grupo 5 44,000 64,000 54,800 8,319 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Comparacion entre el Pre-test/Post-test del Grupo Experimental de la 
Escala de Ansiedad 
Cuadro 16 
V 14 
Esperanza a Estimacion Esperada 7,500 
Varianza (V) 13,750 
p-valor (bilateral) 0,106 
Alfa 	 - 0,05 
Análisis: cuando el p-valor computado es 0.1001 mayor que el nivel de 
significaciôn alfa=0.05, no se puede rechazar la hipôtesis nula (Ho). No 
encontrândose diferencias significativas entre los puntajes de las dos (2) 
pruebas. Sin embargo, se observa cierta mejoria en 4 de los 5 niños del Grupo 
Experimental que recibieron el Tralamiento Cogn itivo-Conductual. 
Conclusion: con un nivel de significaciôn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de EvaluaciOn de la Conducta de Niños y Adolescentes (BASC) 
presentaron una variacôn del 10.56%. No hay diferencias significativas entre 
el Pre-test y Post-tes del Grupo Experimental disminuyO un poco el nivel de 
ansiedad en 4 de los 5 ninos (80%) del Grupo Experimental. 
Grupo No.4 
Comparación entre el Pre-test y el Post-test del Grupo 
Experimental de la Escala de Ansiedad del BASC. 
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Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
Cuadro 17 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Post-test del 
Grupo Expenmental de la Escala de Depresion del BASC 
Nuño(a) 
Pro-test 	 del 
1 2 - 	 3 4 5 
Grupo 67 63 82 70 67 
Experimental 
Post-test del 
Grupo 86 59 59 59 67 
Experimental 
hi potesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Depresion 
Hi Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Experimental para Ia Escala de Depresion 
Nivel de significacion 0 05 
Cuadro 18 
Estadustica Descruptiva Comparacion de Pre-test/Post-test del Grupo 
Experimental de la Escala de Depresion del BASC 
Variable 	 del 
Estado 	 de 
Depresion 
Observacuones Minimo Maximo Media Desviacion 
Tupuca 
Pre-test 	 del 
Grupo 5 63,000 82,000 69,000 7,259 
Experimental 
Post-test del 5 59,000 86,000 66,800 11,705 
Grupo 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 19 
Comparacuon entre el Pre-test/Post-test del Grupo Experimental de la 
Escala de Depresion 
V 7,000 
Esperanza o Estimacion Esperada 5,000 
7,500 Varianza (V) 
p-valor (bilateral) 0,584 
Alfa 0,05 
Análisis: cuando el p-valor computado es 0.584, mayor que el nivel de 
significacion alfa=0.05, no se puede rechazar la hipOtesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes de depresiOn de 
ambas pruebas. Sin embargo, se observa cierta mejorla en 3 de los 5 niños del 
Grupo Experimental que recibieron el Tratamiento Cognitivo Conductual. 
Conclusion: con un nivel de significacion de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluaciôn de la Conducta de Niños y Adolescentes (BASC) 
presentaron una variación del 58.39%. No hay diferencias significativas entre 
el Pre-test y Post-test del Grupo Experimental. Sin embargo, se observa que el 
Tratamiento Cognitivo Conductual disminuyô un poco el nivel de depresiôn en 
3 de los 5 niños que corresponde al (60%) del Grupo Experimental. 
Gráfica No. 5 
Comparación entre el Pre-test y el Post-test del 
Grupo Experimental de la Escala de Depresión 
del BASC. 
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Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
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'sIJII.IiiId(.1UII iiue vi rre-test uei urupo txperimental/Post-test del 
Grupo Experimental de la Escala de Agresividad del BASC 
Niño(a) 1 2 3 4 5 
Pre-test del 
Grupo 72 57 46 60 77 
Experimental 
Post-test del 
Grupo 66 72 44 58 49 
Experimental 
Hipotesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Experimental para la Escala de Agresividad 
HI Existen diferencias entre los puntajes del Pie-test y Post test del Grupo 
Experimental para la Escala de Agresividad 
Nivel de significacion 0 05 
Cuadro 18 
Estadistica Descriptiva Comparacion de Pre-test/Post-test del Grupo 
Experimental de la Escala de Agresividad del BASC 
Variable del Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion 
Estado de Tipica 
Depres ion 
Pre-test del 
Grupo 5 46,000 77,000 62,400 12,341 
Experimental 
Post-test del 
Grupo 5 44,000 72,000 57,800 11,584 
Control 
Cálculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 19 
Comparacion entre el Pre-test/Post-test del Grupo Experimental de Ia 
Escala de Agresividad del BASC 
V 
Esperanza o Estimacion Esperada 
11,000 
7,500 
Varianza (V) 13,625 
p-valor (bilateral) 0,416 
0,05 Alfa 
Anâlisis: Cuando el p-valor computado es 0.416, mayor que el nivel de 
significaciOn alfa=0.05, no se puede rechazar la hpOtesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes de agresividad en 
ambas pruebas. Sin embargo, se observa cierta mejoria en cuanto a su nivel 
de agresividad en 4 de los 5 niños del Grupo Experimental que recthieron el 
Tratamiento Cognitive Conductual. 
Conclusion: con un nivel de significaciOn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluación de la Conducta de Nines y Adolescentes (BASC) 
presentaron una variaciOn del 41.64%. No hay diferencias significativas entre 
el Pre-test y Post-test del Grupo Experimental. Sin embargo, se observa que el 
Tratamiento Cognitive Conductual disminuyO un poco el nivel de agresividad 
en 4 de los 5 ninos que corresponde al (80%) del Grupo Experimental. 
Gráfica No.6 
Comparación entre el Pre-test y el Post-test del 
Grupo Experimental de la Escala de Agresividad 
del BASC. 
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Fuente: Dates de Thelma Amado, 2017. 
b 3 Resultados y Analisus del Pre -testiPost-testdel Grupo Control 
Cuadro 20 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Post-test del 
Grupo Control de la Escala de Ansiedad del BASC 
Niño(a) 1 2 3 4 5 
Pre-test 
del Grupo 72 44 33 57 51 
Control 
Post-test 
del Grupo 62 41 41 67 59 
Control 
Hupotesis 
Ho No existen duferencuas entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Ansuedad 
HI Existen diferencuas entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Ansiedad 
Nivel de significacuon 0 05 
Cuadro 21 
Estadistica Descriptiva Comparacuon de Pre-test/Post-test del Grupo 
Control de la Escala de Ansiedad del BASC 
Variable Observacuones Minimo Maximo Media Desviacion 
del Tupuca 
Estado 
de 
Ansiedad 
Pre-test 
del Grupo 5 33,000 72,000 51,400 14,571 
Control 
Post-test 
del Grupo 5 41,000 67,000 54,000 12,207 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Comparacion entre el Pre-test/Post-test del Grupo Control de la Escala de 
Ansiedad 
Cuadro 22 
V 5,500 
Esperanza o Estimacuon Esperada 7,500 
13,500 Vananza(V) 
p-valor (bilateral) 0;683 
Alfa 0,05 
01 
Anâlisis: cuando el p-valor computado es 0.683, mayor que el nivel de 
significacion alfa=0.05, no se puede rechazar la hipOtesis nula (Ho). No 
encontrándose diferendas significativas entre los puntajes de las dos (2) 
pruebas. Sin embargo, se observa en el Grupo Control que 3 de los 5 niflos 
que no recibieron el Tratamiento Cognitivo Conductual, aumentaron su nivel de 
ansiedad. 
Conclustôn: con un nivel de significaciOn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluación de la Conducta de Niños y Adolescentes (BASC) 
presentaron una variaciOn del 68.31%. No encontrándose diferencias 
significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo Control Sin embargo, se 
observa que el nivel de ansiedad en los niños que no recibieron el Tratamiento 
Cog nitivo Conductual aumentó un poco el nivel de ansiedad en 3 de los 5 niños 
(60%) del Grupo Control. Y, solo 2 ninos disminuyeron su nivel de ansiedad al 
(20%). 
Gráf,co No. 7 
Comparación entre el Pre-test del Grupo 
Experimental/Post-test del Grupo Control de la Escala 
de Ansiedad del BASC. 
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Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
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Cuadro 23 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Post-test del 
Grupo Control de la Escala de Depresion del BASC 
Niño(a) I -- 	 2 	 - 3 4 5 
Pre-test 
del Grupo 63 74 47 59 78 
Control 
Post-test 
del Grupo 51 67 43 55 70 
Control 
Hupotesis 
Ho No existen diferencias entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Depresion 
HI Existen diferencuas entre los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para Pa Escala de Depresion 
Nivel de sugnuficacion 0 05 
Cuadro 24 
Estadistica Descriptiva Comparacion de Pre-test/Post-test del Grupo 
Control de la Escala de Depresion del BASC 
Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desviacuon 
del Tipica 
Estado de 
Depresion 
Pre-test 
del Grupo 5 47,000 78,000 64,200 12,357 
Control 
Post-test 
Del Grupo 5 43,000 70,000 57,200 11,234 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 25 
Comparacion entre et Pre-test/Post-test del Grupo Control de la Escala de 
Depresion 
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Análisis: cuando el p-valor cornputado es 0.058, mayor que el nivel de 
significaciOn alfa=0.05, no se puede rechazar la hipôtesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes de depresón de 
ambas pruebas. Sin embargo, se observa una disminucián de la depresiOn en 
todos los niños del Grupo Control, después de haber culminado su Pre-test y 
Post-test del BASC. 
Concluslén: con un nivel de significacion de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de Evaluación de la Conducta de Niños y Adolescentes (BASC) 
presentaron una vauiación del 5.8%. No hay diferencias significativas entre el 
Pre-test y Post-test del Grupo Control en la Escala de Depresión. Sin embargo, 
se observa que sin el Tratarniento Cognitivo Conductual, sOlo con los Pre-test 
y Post-test del BASC se disminuyO un poco el nivel de depresiôn en todos los 
5 niños del Grupo Control que corresponde al (100%), 
Gráfico No. 8 
Comparación entre el Pre-test del Grupo 
Experimental/Post-test del Grupo Control de la 
Escala de Depresión del BASC. 
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Fuente: Dates de Thelma Amado, 2017. 
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Cuadro 26 
Comparacion entre el Pre-test del Grupo Experimental/Post-test del 
Grupo Control de la Escala de Agresuvidad del BASC 
Nuño(a) 
Pre-test 
1 2 3 4 5 
del Grupo 62 55 71 70 70 
Control 
Post-test 
del Grupo 64 55 61 76 76 
Control 
Hipotesis 
Ho No existen drferencias entre Los puntajes del Pre-test y Post-test del Grupo 
Control para la Escala de Agresivrdad 
HI Existen drferencFas entre los puntajes del Pie-test y Post-test del Grupo 
Control para Pa Escala de Agresividad 
Nivel de signiticaciOn 0 05 
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C uadro 27 
Estadistica Descriptiva Comparacion de Pre-test/Post-test del Grupo 
Control de la Escala de Agresuvidad del BASC 
Variable - Observaciones Munumo Maximo Media Desvuacuon 
del Tipica 
Estado de 
Depresion 
Pre-test 
del Grupo 5 55,000 71,000 65,600 6,950 
Control 
Post-test 
del Grupo 5 55,000 76,000 66,400 9,343 
Control 
Calculo estadistico de la prueba 
Prueba de Wcoxon de los rangos signados/Prueba bilateral 
Cuadro 28 
Comparacion entre el Pre-test/Post-test del Grupo Experimental de la 
Escala de Agresivudad del BASC 
Anãlisis: cuando el p-valor computado es 0.854, mayor que el nivel de 
significaciOn alfa=0.05, no se puede rechazar la hipótesis nula (Ho). No 
encontrándose diferencias significativas entre los puntajes de agresividad en 
ambas pruebas. Sin embargo, se observa que los ninos que no recibieron el 
Tratamento Cognitivo Conductuaf en ties (3) de los casos aumentO su nivel de 
agresividad. En otro niño, se mantuvo en 55 puntos, puntuaciOn menor de 60 
puntos para considerarse agresivo, pero está cerca. Y, en otro ntño, bajó su 
puntuaciOn de 62 a 64 puntos sin tratamiento. 
Conclusion: con un nivel de significaciôn de 5%, los puntajes obtenidos, en el 
Sistema de EvaluaciOn de la Conducta de Niños y Adolescentes (BASC) 
presentaron una variación del 85.39%. No hay diferencias significativas entre 
el Pie-testy Post-test del Grupo Control. Sin embargo, se observa que el Grupo 
Control que no recibiô el Tratamiento Cognitivo Conductual, aumentO un poco 
el nivel de agresividad en 3 de los 5 ninos que corresponde a (60%) de los 
fliñOS. 
Gráfico No.9 
ComparaciOn entre ell Pre-test y el Post-test del Grupo 
Control de la Escala de Agresividad die BASC. 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
Njño No. 1 	 Nina No. 2 	 tJiño No. 3 
	
Niio No. 4 	 Niño No. S 
- Pre-test - Post-test 
Fuente: Datos de Thelma Amado, 2017. 
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CONCLUSION Y ANALISIS 
A traves de la confeccion de esta Tesis de Investigacion de Maestria en 
Psicologia Clinica he Ilegado a la conclusion en base a Los resultados investi-
gados que 
1 No se encontraron diferencias significativas entre los puntajes del Pre-
test del Grupo Experimental y el Pre-test del Grupo Control para la 
Escala de Ansiedad Depresion y Agresividad, por Jo que ambos grupos 
aJ inrcio son equivalentes Esto es una condicion necesaria antes de 
iniciar cualquier investigacion 
2 No hay diferencias significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental en la Escala de Ansiedad Sin embargo, se observa que el 
Tratamiento Cognitivo Conductual dismfnuyo un poco el nivel de 
ansiedad en 4 de los 5 niños (80%) del Grupo Experimental porque sus 
padres los Ilevaban fielmente a terapia psicologica Y el que no mejoro 
su ansiedad (Niño No 3) de acuerdo a su historia clinica el Niño No 3 
estaba resentido con su madre biologica, porque se habia separado de 
su padre biologico y no sabia las razones de dicha separacion Los 
padres reales no discutian en frente del Niño No 3 Y Ia madre del Niño 
No 3 se separa del padre biologico par violencia fisica de el hacia ella 
lnforrnacion queel Nina No 3 no tenia 
3 No hay diferencias significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental en la Escala de Depresion Sin embargo se observa 
clinicamente que el Tratamiento Cognitivo Conductual disminuyo 
discretamente el nivel de depresion en 3 de los 5 niños que corresponde 
al (60%) del Grupo Experimental Tres de los niños mejoraron porque 
conversaban y decian 10 que les aquejaba coma se retroalimentaban 
dentro de la terapia Los niños que no mejoraron fueron el Niño No 3 
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por las razones antes expuestas y el Niño Na 5 porque no le iba muy 
bien en el colegio No tenia muy buenos habitos de estudio y también 
viene de una familia desintegrada de padres separados desde sus 2 
años de edad (Ver Anexo'3 sujeto No 5) 
4 No hay diferencias significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo 
Experimental en la Escala de Agresividad Sin embargo se observa que 
el Tratamiento Cognitivo Conductual disminuyo un poco el nivel de 
agresividad en 4 de los 5 ninos que corresponde al (80%) del Grupo 
Experimental Los niños en general, disminuyeron su nivel de 
agresividad gracias al Tratamiento Cognitivo Conductual pero un 
niño no la disminuyo Y ese fue el caso del Niño No 1 porque no 
se sentia bien en la escuela porque siempre Ia reganaban Su 
padre biolOgico tiene muy mal caracter de quien aprendiO a ser agresivo 
verbalmente y que se separo;de su madre biologica por otra señora 
Y estaba viviendo en frente de la escuela donde el daba clases Se 
le recomendo cambio de escuela Y ya Ia madre lo cambio 
5 En general el Tratamiento Cognitivo Conductual ayudo a disminuir 
discretamente el nivel de ansiedad depresron y agresividad en los ntnos 
del Grupo Experimental en tres meses Se necesita un poco mas de 
tiempo para terrninar de hacer los cambios necesarios para la mejora 
cognitivo conductual de los casos y sea estadisticamente significativa su 
efectividad Cambiar malos habitos no es tan facil de emprender pero 
no imposible 
6 No se encontraron diferencias significativas entre el Pie-test y Post-test 
del Grupo Control Sin embargo se observa que el nivel de ansiedad en 
los niños que no recibieron el Tratamiento Cognitivo Conductual 
aumento un poco el nivel de ansiedad en 3 de los 5 niños (60%) del 
Grupo Control V solo 2 niños disminuyeron su nivel de ansiedad al 
(20%) Esto es lo esperado desde et punto de vista experimental 
No hay diferencias significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo 
101 
Control en la Escala de Depresion Sin embargo se observa que sin el 
Tratamiento Cognitivo Conductual solo con los Pie-test y Post-test del 
BASC se disminuyo un poco el nivel de depresion en todos los 5 niños 
del Grupo Control que corresponde al (100%) 
No hay diferencias significativas entre el Pie-test y Post-test del Grupo 
Control Sin embargo se observa que el Grupo Control que no recibio el 
Tratamiento Cognitivo Conductual aumento un poco el nivel de 
agresividad en 3 de los 5 niños que corresponde a] (60%) de los niños 
7 El nivel de ansiedad y agresividad aumentaron un poco en los niños que 
no recibieron Tratamiento Cognitivo Conductual en el Grupo Control 
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RECOMENDAC ION ES 
1 Recomendamos la Terapia Cognitivo Conductual Infantil en el 
Tratamiento del Trastorno Mixto de Conducta y Emociones con un numero 
mayor de sesiones a fin de profuridizar los cambios 
2 Hay que considerar algunos parametros de la dinamica familiar para poder 
hacer las modificaciones correspond ientes en cada caso 
3 La sola atencion sostenida de estos niños disminuye mucho de sus 
sintomas Por 10 que recomendamos brindar atencion psicologica cada 
vez que sea necesario 
4 Para un futuro cercano podriamos utilizar tambien la Terapia Cognitivo-
Analitica para la profundizacion de este tratamiento clinico Ya que es la 
combinacion de la terapia cognitivo conductual y el psicoanalisis abnendo 
el compas de posibilidades de cambiar las ideas erroneas y Ilegar a la raiz 
del conocimiento de los problemas que Ilevaron al trauma o al problema 
del niño (a) a traves del analisis del id, ego, super ego y del ambiente en 
cada caso particular 
5 Continuar la terapia cognitivo conductual con otros enfoques mas 
sistemicos Ya que el desarrollo de los modelos sistemicos ha estado 
unido a la evolucion de la terapia familiar pero actualmente su ambito de 
aplicacion es mucho mas amplio El modelo sistemico comprende al 
individuo en su contexto y expresa que la relacion entre las personas y su 
entorno esta sujeto a una dinamica de influencias reciprocas 
6 Los resultados deben ser compartidos con los padres y maestros de 
manera constante 
7 Otros investigadores que deseen validar la terapia cognitivo conductual 
deben seguir lineamientos tecnicos con mas flexibilidad 
103 
BIBLIOGRAFIA 
Libros 
1 BECK, Aaron, Rush John Shaw Brian y Emery Gary (2010) 
Terapia Cognitiva de la Depresion 19a Edicion, New York USA 
416 p 
2 BECK, J (2000) Terapia Cognitiva Conceptos basicos y 
pro fundiza-cion (Cap 1 y 2) Barcelona Gedisa 
3 BERSTEIN Y NITZEL (1992) introduccion a la Psicologia Clinica 
McGraw Hill en Mexico, 662 p 
4 BRUNO, F J (1997) Diccionario de ferminos psicologicos 
fundament ales Barcelona Pa idos Studio (1992) 
5 C R REYNOLDS Y R W KAMPHAUS (2004) BASC Sistema de 
evaluacion de la conducta de ninos y adolescentes TEA Edicranes 
Madrid Espana 478p 
6 DSM-V (2015) Manual diagnostico y estadistico de los trastomos 
meritales APA Barcelona Masson 
7 FRIEDBERG, R y MC CLURE, J (2005) Practica C/mica de 
Terapia Cognitiva con niños y adolescentes Conceptos esencales 
Barcelona Paidos 
8 GAUSS (2014) Diccionario de Terrnrnos Pstcologicos Oxford 
USA 697p 
9 KEEGAN, E (2007) Escrifos dePsicoterapia Cognitiva 'Buenos 
Aires Eudeba 
10 KENDALL, P (2000) Child and Adolescent Therapy Cognitive-
Behavioral Procedures Nueva York The Guilford Press 
11 OMS (2002) Clasificaciones de Trastornos Mentales CIE-10 
Criterios de la OMS 
104 
12 SPITZ (1992) Introduccion a la Psicologia Clinica (1992) Editorial 
Mc Graw Hill) 
682p 
Bibl,oqrafia online 
I Biblioteca Nacional de los E E U U (Medline 
Plus) 
2 clinicapsico corn uy 
http I/www academiagauss com/diccioriarios/di 
ccionario htm 
3 Diccionario de Term inos Psicologicos 
Psicoactiva http l/www psicoactiva com/diccio/d 
iccionario-de-psicolog ia-t htm#letra_z 
4 guia%20depresion pdf (protegido) Adobe 
Acrobat Reader DC 
5 IDEA Acta para la Educacion de Individuos 
con Discapacidades por sus siglas en ingles 
6 http //elpsicoasesor com/resena-historica-de-
la-psicoterapiainfantil/ 
7 http //intersecciones psi uba ar/index php7optio 
n=com content&view=article&id=28) 54 el-
a bordaje-de-las-terapias-cog nitivas-en-n inos-
adolescentes-y- 
familias&catid=9 perspectivas& Item id= 1 
8 http I/www redsanar orcildrfobialterapiaslmanu 
s1 k+rr. 
9 http //www .terapiacpgnitiva com/O5fundadores 
php 
10 http //www viu es/psicoterapia-infantil-
principales-modelos-en-la-actualrdad/ 
105 
11 Trastomos ment ales y del comportamiento 
Descripciones clinicas y pautas para el 
diagnostico Organizacron Mundial de La Salud 
Madrid Mediator (clinicapsinco corn uy) 
12 XLSTAT20I7 
106 
ANEXOS 
Anexo No 1 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO QUE SE USARA EN ESTA INVESTIGACION 
SERVICIO DE PSICOLOGIA 
Ley 68 de 20 de noviembre de 2003 
Que regula los derecho5 y obligaciones de los pacientes en niateria de informacion y de decision 
fibre e informada 
con ceduia de identidad personal 
12 M 
	
he acudido at servicio de Psicologia para que se le 
apliquen a mi acudido o a mi persona, pruebas psicológicas para evaluar La problemática existente 
y confeccionar informe psicologico como de tratamiento de ser necesario Hago constar que he 
sido informada por La Psicologa Thelma Lorena Amado Aponte de to siguiente 
La Psicóloga me ha explicado claramente el marco terapéutico y plan de trabajo (de mi caso/el 
caso de mi acudido (a) y la terapra a apticar 
La informacion brindada podrá ser empleada {al tenor de to que prescribe la ley 68 del 20 de 
naviernbre 2003) para la elaboracióri del Informe Psicologico con elfin de de informar a determi 
nada entidad publica pnvada o civica que contribuya a la solucron de mi problema actual 
Autorizo el uso de la información para los fines aqul señalados 
Nombre 
Firma 
Cedu I a 
No Autorizo el uso de Ia información para los tines señalados 
Nombre 
Firma 
Cedula 
FAT 
CUESTIONARIOS DEL BASC PARA NINOS DE 6-12 AiIOS 
SISTEMA DE EVALUACION DE LA 
CONDLJCTA DE NIPOS V ADOLESCENTES 
C. R. Reynolds y R. W. Kamphaus 
FORMA DE PUCAOÔN 	 CUESTIONARIO 
ENfl.Vs1iIDOR 
No 
DicaO 
TaEF0NO I E'MâJL - 
CEJ4TROJI_ 
CuRso  
N0MBRE DEL POFESOR 0 TUTOR 	 - 
EN1vIsi 	 FECHA DE LA uo: ____ / 	 I 	 / 	 I 
- 	
FECHA DE NACMENTO 
 
EDAD (MOs): 
S€xo: VARON WAR 
I NSTRU CC ION ES 
Por favor, contest,4t0 
	 pm*a,rnPpada., k'cluso a Ins que nose adapten 
rnucho a su aiso Si tiene 	 -s* Ør 1 rexxwabte de to ,IorocIôn 
PERSO4A QUE RESPdNDEALCUEST1OMARO 
Mombre 
Re(ac,ón con el niño 
Oirecaón 
Tetéfonos 
MOT1VODE CONSULTA 
Por qué busca ayuda para e( nIño? 
Quteo le recornendó nuestro servido? 
Qué tipo de servicia busca para et niAo (p& e)empto, cambio de coleglo, terapia, examen psicotógio. 
eva(uadón de la custodia, etc.)? 
NOTAS 
r  pit 'A A- m so I - - -, q~VA m 111AW
Antes de Leer Las instrucciones rettena los siguientes datos: 
NOMBRE Y 
FECHA: 
CrRo: 
OTROS DAT 
A continuación encontrarás una sene de frases sobre cómo piensan, sienten y se comportan 
atgunos ninos y niñas. Nos gustarla saber cuátes son [as que te ocurren a ti. 
Lee cada frase detenidamente. Si to que se dice en cada una de etlas te ocurre a ti, marca 
con un aspa (X) el cuadrado que tIene endma ta V de verdadero. Si to que se dice no te ocurre 
a ti, marca con un aspa el circuto que tiene encima [a F de Falso. 
Mira el siguiente ejempto: 	 0 0 
La persona ha respondido que te gustan Los perros, si no Le gustaran habna marcado el 
cIrculo. Si te equivocas reUena comptetamente La respuesta anterior y marca con un aspa [a que 
consideres buena. Mira et siguiente ejempto: 
00 
Me gustan Los perros 	 U X 
Responde siempre to que más se ajuste a tu modo de ser. Incluso cuando tengas dudas y no 
to tengas cLaro, responde siernpre to que MAS se ajuste. 
Tus respuestas ayudarán a conocerte mejor. Lo importante es que respondas to que te pasa 
a ti. No existen respuestas buenas a malas, todas sirven. 
RECUERDA: Se sincero y contesta a todas Las frases, sin saltarte ninguna. 
Por favor, antes de comenzar a Leer Las instrucciones rettene Los siguientes datos de identlficadón: 
P*PE Y .wwi*s 	 - 	 Scu,- Vmw J Awim E] 
FWJM O( LA VAUVWOW. 
 
Nomm ix cENTR0: 	 Ctso: 
:WQMW  
Raai CON a . 	 IJ iu10 j 	 j uo_____ 
Or 
En [as siguientes pginas encontrará una serie de frases que describen conductas que pueden observarse 
en Los ninos. Por favor, lea cada frase y elija La respuesta que mejor describe cómo se ha comportado et Who 
evaLuado durante los üttimos sets meses. Si su comportarniento ha variado mucho durante este penodo, 
refiérase a su comportamiento más reciente. 
Cada frase tiene cuatro posibles respuestas, segün La frecuencia con La que ocurre esa conducta. 
Marque A Si esa conducta nunca ocurre. 
Marque B Si esa conducta ocurrealguna vez. 
Marque C si esa conducta ocurre frecuentemente - 
Marque D si esa conducta ocurre cast stem pre. 
______ - 
	 -------- 	 ---- -I 
En cada frase deberá marcar con un aspa (X) La respuesta que considere más adecuada, como en el ejempto. 
A B CD 
• 
u 
Se ha considerado que et niño LLora "frecuentemente, por eso se ha marcado ei drcuto que aparece 
debajo de l.a tetra C. Si considerara que el niño ttora 'alguna vez, pero no .frecuentemente*, deteria haber 
marcado et cIrcuto que aparece debajo de La tetra B. 
Si una vez que ha dado una respuesta desea cambiarla, deberá reLlenar comptetamente La respuesta 
anterior y marcar con un aspa et cIrcuto de La nueva respuesta que desea dar. Vea et ejempto: 
ABC D 
0 	 - 	 1 
Por favor dé una respuesta a todas y cada una de (as frases. Si considera que no to sabe o tiene dudas, 
responda to que considere más acertado. Una respuesta de "nunca., 
 no significaque et nino nunca se haya 
comportado de ese mode, slob que Vd. no to ha observado. 
RECUERDE: Responda a todas Las cuestiones, no deje ninguna en bLanco. 
Si tiene alguna duda, consiLteLa a La persona que Le ha entregado este ejemptar. 
Por favor, antes de comenzar a Leer Las instrucciones rettene Los siguientes datos de identificación: 
FECHA &cuioao: 
LPUESTO:y APELLJDCS: 	 S€xo:  t ASGNATuRA 1MPRrE?________cE QIX c1.ocI,LM? 	 - 	 - TC 
En Las siguientes páginas encontrará una serie de frases que descnben conductas que pueden observarse 
en Los ninos. Por favor, Lea cada frase y etija La respuesta que mejor describe cómo se ha comportado et niño 
evatuado durante 	 Si su comportamiento ha variado mucho durante este penodo, 
ref iérase a su comportamiento más reciente. 
Cada frase tiene cuatro posibLes respuestas, segán La frecuencia con La que ocurre esa conducta. 
Marque A si esa conducta nunca ocurre. 
Marque B si esa conducta ocurre alguna vez. 
Marque C si esa conducta ocurre frecuentemente. I 
MarqueD si esa conducta ocurre casi slempre. J 
En cada frase deberá marcar con un aspa (X) [a respuesta que considere más adecuada, como en et ejempto. 
Se ha considerado que et nino [Lora frecuentemente, por eso se ha marcado et circuto que aparece 
lebajo de La tetra . Si considerara que et niflo Uora .alguna vez', pero no frecuentemente", deberia haber 
rnarcado et circuto que aparece debajo de La tetra B. 
Si una vez que ha dado una respuesta desea cambiarta, deberá retLenar comptetamente La respuesta 
interior y marcar con un aspa et circuto de [a nueva respuesta que desea dar. Vea et ejemp[o: 
Por favor dé una respuesta a todas y cada una de [as frases. SI considera que no to sabe o tiene dudas, 
esponda to que considere más acertado. Una respuesta de nunca no significa que el, niño nunca se haya 
:omportado de ese modo, sino que Vd. no to ha observado. 
RECUERDE: Responda a todas Las cuestiones, no deje ninguna en blanco. 
Si tiene atguna duda, consutteta a La persona que te ha entregado este ejemptar. 
HISTORIAS CLINICO PSICOLOGICAS 
CASONo 1 
GRIJPO EXPERIMENTAL 
Informe Psicológico 
I 	 Informacion General 
Niflo No I 
Sexo Masculino 
Nacionalidad Panametlo 
Fecha de Nacimiento 5 de junio de 2006 
Edad 10 atlas 4 meses 
Escuela Reino de los paises Bajos de Holanda 
Grado Cuarto 
Referido Por Su maestra de cuarto grado 
Motivo de Consulta Agresion fisica a su compatlero Falta de respeto al docente 
Inquieto y carácter impulsivo Desde primer gradocon problemas de indisciphna Padres 
separados desde SU Segundo mes de gestacion Padre biolOgico de caracter agresivo 
PsicolopaClunica Thelma Lorena Amado Aponte 
Pruebas Psicológicas Aphcadas 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Frases incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wisc-IV 
6) Evaluacion del Deficit de Atencion con 
Hiperactividad e Impulsividad 
7) Evaluacion de Conducta y Emociones 
De Niños y Adolescentes BASC 
Fecha de Primera Atención Psicotógica 21-9-16 
Fechas de Evaluación Psucolóqica 21-9-16 22-9-16 26-9-16 27-9-16 28-9-16 29-9- 
16 3-10-16 4-10-16 6-10-16 7-10-16 10-10-16 11-10-16 12-10-16 13-10-16 14-10- 
16y 31-10-16 
Fecha de Confecciôn de Informe Psicolóqico 31-10-16 
II 	 Antecedente Individual y Familiar 
Nacio en la Republica de Panama Provincia de Panama Ciudad de Panama el dia 5 
de junio de 2006 en el Hospital Santo Tomas a las 3 40 p  m Producto de Embarazo 
Deseado y controlado a partir del primer mes Duracion de Embarazo 9 meses Parto 
Normal Embarazo Emoctonalmente Sufrido Fue el numero sers de dos abortos Horas 
de Labor 15 horas Antecedente Neonatal Normal Peso 8 58 libras lApgar 9 9 Pecho 
un año Crecimiento y Desarrollo Normal Sosten cefalico 2 meses Se sento 4 meses 
Gateo 6 meses Camino 9 meses lnicio de Lenguaje 9 meses Se niega enfermedades 
infantiles de consideracion golpes encefalocraneales con perdida de conciencia 
convulsiones accidentes graves traumas fisicos (Madre le pega cuando es necesano 
para corregirto) Traumas psiquicos (Padres biologicos separados desde su segundo 
mes de gestacion) Se niega abuso sexual u hospitalizaciones Fue a Kinder de la 
Escuela Ciudad Jardin Las Mañanitas hasta tercer grado Actualmente esta en cuarto 
grado de la Escuela Reino de Los Paises Bajos de Holanda con buen rendimiento 
escoiar pero con agresión fisica a su companero Faita de respeto al docente Inquieto 
y carácter impulsivo Desde primer grado con probtemas de indisciphna Vive con su 
madre real y tres hermanos por parte materna un hermano de 20 años que estudio hasta 
sexto año de secundaria y que labora en el Mc Donald una hermana de 15 años que 
esta en cuarto aflo Bachiller en Tunsmo y una hermana de 4 años Hay buenas 
relaciones familiares Se niega antecedente familiar de trastorno mental retraso mental 
o epilepsia Abuelo paterno Abuso de Alcohol Tiopaterno Usa drogas 
Ill 	 Resultado de las Pruebas Psicotóqicas Aplicadas 
1 En el Test de la Figura Humana de Machover se observa Buena identificaciOn 
psicosexual Personatidad I ntrovertida Sentimientos de inferioridad Inmadu rez 
Timidez Inseguridad Retraumiento en ocasiones tambien depresion Inadecuacton Yo 
inhibido Preocupacion por las relaciones con el ambiente exterior 
2 En el Test del Arbot de Kohler se encontió Sentimientos de inferioridad Timidez 
Retraimiento Temor a lo externo IntroversiOn Fragilidad emocional Insegundad en el 
terreno emocional Desesperanza 
3 En el Test de Bender Koppitz se denota Inmadurez Percepcion visomotora 
aproximada de un niño de 5 anos 9 meses 
4 En el Test de Frases Incompletas de Sacks Se manifesto No vive con su padre real 
Padres biologicos separados desde su tercer mes de gestacion Padre real no lo 
reconocio ni le da apoyo emocional ni económico Y lo ignora cuando lo ye Su madre 
biologica hermanos matemos tratan bien pero en algunas ocasiones le bran pufios y 
zapatazos Cuando crezca y sea mayor le gustaria ser atbañil Si Ilega a serjefe de los 
aIbaiiles seria un jefe tranquilo Le tiene miedo a los perros y a las brujas Su mejor 
amiga es Yanelis porque es la mas pequena del salon Es bueno echandole alimento a 
los pollos Y no es muy bueno en matematicas 
5 En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados Una 
comprensión verbal (1CV65) un razonamiento perceptual (lRP92) una memoria de 
trabajo (IMT=86) una velocidad de procesamiento (IVP83) y un coeficiente intelectual 
total (Clt75) que lo clasifica dentro de esta Escala de intehgencia con un Coeficiente 
Intelectual Limitrofe" 
6 En la Evaluacion de Deficit de Atencon con Hieractiv,dad e impulsividad se 
encontraron los iguientes porcentajes, una hiperactividad del 75% (Sin nesgo) un 
deficit de atencion del 40% (Sin riesgo) una hiperactividad con deficit de atenciOn del 
55% (Sin nesgo) y una impulsividad del 55% (Sin nesgo) 
7 En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes se 
encontraron las siguientes puntuaciones clinicamente sign ificativas si corresponden a un 
valor de t igual o superior a 70 
Escala de Valoracion para Tutores 
Pre-Test (21-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad T73 
Hiperactividad T=64 
Problemas de Conducta T=91 
Problemas de atencion T=61 
Problema de aprendizaje T=46 
Atipicidad T71 
Depresion T=85 
Ansiedad T=66 
Retraimiento T=58 
Sômatizac:On T68 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T38 
Habilidades sociales T50 
Liderazgo T=37 
Habilidades para el estudio T56 
DIMENSIONES GLOBALES 
Exteriorizar problemas T=79 
Intenorizar problemas T=78 
Probtemasescolares 1=54 
Habilidades adaptativas T=41 
ISC T=76 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F5 Extrema precaucion 
ICR=14 Precauciôn 
PTR=34 Normal  
Post-Test (20-10-16) 
Agresividad T=75 
Hiperactividad T67 
Problemas de Conducta T70 
Problema de Atencion58 
Problema de Aprendizaje T57 
Atipicidad T71 
Depresion T=68 
Ansiedad T50 
Retraumiento T=55 
Somatizacion 1=52 
Adaptabitidad T50 
Habilidades sociales T=44 
Liderazgo T=49 
Habilidades para el estudio T=50 
Exterionzar problemas T=73 
Interionzar problemas 58 
Problemas escolares T=58 
Habilidades adaptativas T=48 
ISC T=69 
Indice F=5 Extrema precaucion 
ICR=16 Precaucion 
PTR42 Normal 
Escala de Valoracion para Padres 
Pre-Test (21-9-16) 
ESCALAS CLIN1CAS 
Agresividad T=71 
Hiperactividad 1=53 
Problemas de Conducta T=90 
Problemas de atencion T=43 
Atipicidad T=52 
DepresiOn T=59 
Ansiedad T34 
RetraimientoT=52 
SomatizaciOn T=41 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabihdad T39 
Habilidades sociales T40 
Liderazgo T=37 
DIMENSIONES GLOBALES 
Exteriorizar problemas T=77 
lnterionzar problemas T=43 
Habilidades adaptativas 1=41 
ISC T=53 
ESCALAS DE CONTROL 
indice F=2 Precaucion 
lCR7 Normal 
PTR=43 Normal  
Post-Test (20-10-16) 
Agresividad T58 
Hiperactividad T=47 
Problemas de Conducta T=76 
Problema de Atencion=46 
Atipicidad 1=49 
Depresion T=50 
Ansiedad T=43 
Retraimiento T=58 
Somatizacion T=44 
Adaptabilidad T=24 
Habilidades sociales 1=29 
Liderazgo T=49 
Extenonzar problemas 1=62 
Intenorizar problemas 44 
Habilidades adaptativas 1=27 
ISC T=49 
indice F=U Normal 
ICR=3 Normal 
PTR=66 Normal 
Auto-inforrne 
Pre-Test (21 -9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Act negativa hacia el colegio T=73 
Act negativa hacia los profesores T=79 
Atipicidad T91 
Locus de control T=58 
Estes social T85 
Ansiedad T=62 
DepresiOn T=86 
Sentido de incapacidad T=50 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Relaciones interpersonales T6 
Relaciones con los padres T=24 
Post-Test (20-10-16) 
Act Negativa hacia el colegio T71 
Act Negativa hacia los profesores T=86 
Atipicidad T=55 
Locus de control=75 
Estres social T=71 
Ansiedad 1=67 
DepresiOn 1=67 
Sentido de incapacidad 1=50 
Relaciones interpersonales T=30 
Relaciones con los padres T=33 
Autoestima T=31 
Confianza en si mismo T=44 
DIMENSIONES GLOBALES 
Desajuste clinico T=66 
Desajuste escolar T=80 
Ajuste personal 1=18 
1SF T=82 
Autoestirria T31 
Confianza en si mismo 1=44 
Desajuste clinico T69 
Desajuste escolar T=74 
Ajuste personal T=29 
ISE 1=71 
ESCALAS DE CONTROL 
Validez 0 Aceptable 	 Validez 0 Aceptable 
Indice F=5 Extrema precaución 	 Indice F2 Normal 
ICR=4 Normal 	 1CR3 Normal 
PTR=85 Normal 	 PTR71 Normal 
EVALUACION MULTIAXIAL 
EJE I Trastornos Clinicos F92 9 Trastorno de Conducta y Emociones 
R41 8 Capacidad Intelectual 'Limitrofe" 
EJE 2 Trastorno de Persona lidadlRetraso Mental Sin diagnostico en Eje 2 
EJE 3 Enferrnedades Medicas Sin duagnóstico en Eje 3 
RECOMENDACIONES 
1 Su cambio de colegio a la Escuela Ciudad Jardin Las Manan,tas 
2 Psicoterapias de apoyo Metodo de Estudio Terapia Cognitivo Conductual para la 
mejora de su conducta y terapias de aprendizaje con la Especialidad de 
Psico log i a 
3 Estudiar todos los dias todas las matenas de lunes a viernes en area silenciosa 
bien iluminada libre de distracciones de Tablet cetular radio yio television 
4 Paciencia y atencion 
Thelma Lorena Amado Aponte 
Psicologa Clinica 
Centro de Salud Mañanitas 
Codigo 797 
CASO No 2 
GRLJPO EXPERIMENTAL 
Informe Psicológico 
1. 	 Inforniaciôn Genera; 
Nina: No-2. 
Sexo: Femenino. 
Nacionalidad: Panamea. 
Fecha de Nacimiento: 6 de febrero de 2009. 
Edad: 7 afos. 9 meses. 
Escuela: Reino de los paises Bajos de Holanda. 
Grado: Segundo. 
Referido Por: Su maestra de segundo grado. 
Motivo de Consulta: Muy inquieta y grosera. Carácter agresivo, le contesta a los 
adultos. Y, patea cosas, como una puerta de gypson cuando la madre le llama la 
atención. Padre le pega cuando se porta mal. 
Psicótoqa Clinica: Thelma Lorena Arnado Aponte. 
Pruebas Psicolóqicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de Mar-hover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppilz 
4) Test de Frases tncomptetas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wsc-IV 
6) Evaluación del Deficit de Atención con 
Hiperactividad e Impulsividad 
7) Evaluacion de Conducta y Emociones de Niflos 
y Adolescentes BASC. 
Fecha de Primera Atención PsicoIóiica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluaciôn PsicolóQica: 21-9-16, 22-9-16, 26-9-16, 27-9-16, 28-9-16, 29-9- 
16, 3-10-16, 4-10-16, 6-10-16, 7-10-16, 10-10-16, 11-10-16, 12-10-16, 13-10-16, 14-10-
16 y 11-11-16. 
Fecha de Confección de Informe Psicolóqico: 11-11-16. 
II 	 Antecedente Individual y Familiar 
Nacio en la Republica de Panama Provincia de Panama Ciudad de Panama el dia 6 
de febrero de 2009 en el Hospital Santo Tomas a las 6 00 a m Producto de Embarazo 
Deseado y controlado a partir del primer mes Duracion de Embarazo 9 meses Parto 
Cesareo porque hacia atras en el momento del parto Embarazo Emocionatmente 
Sufrido porque no podia panda Fue la numero cuatro de ties varones mayores que ella 
Horas de Labor 5 horas Antecedente Neonatal Normal Peso 9 libras y media Apgar 
9 9 Pecho 15 dias porque la madre biolOgica no producia suficiente leche materna 
Crecimiento y Desarrollo Normal Sostén cefalico 2 meses Se sentó 6 meses Gateo 
8 meses Camino 11 meses Inicio de Lenguaje al año Se niega enfermedades 
infantiles de consideracion golpes encefalocraneales con perdida de conciencia 
convulsiones accidentes graves traumas fisicos traumas psiquicos abuso sexual u 
hospitalizaciones Fue a Kinder de Ia Escueta Reino de Los Paises Bajos de Holanda 
hasta segundo grado En Kinder obtuvo buen rendimiento escolar y conducta inquieta 
Primer grado lo paso con 3 7 y conducta inquieta Actualmente esta en segundo grado 
con buen rendimiento escolar y conducta regular Vive con sus padres reales y un 
hermanode padre y madre de 12 anUs que está en sexto grado Hay buenas relaciories 
familiares Se niega antecedente familiar de epilepsia trastorno mental retraso mental 
alcohohsmo o drogas 
Ill 	 Resultado de las Pruebas Psicolóqicas Aplicadas 
1 En el Test de la Figura Humana de Machover se observa Buena identificacion 
psicasexual Personalidad lntrovertida Sentimientos de infertoridad lnmadurez 
Dependencia Timidez Inseguridad Retraimiento en ocasiones tambien depresion 
Inadecuacion Yo inhibrdo PreocupaciOn por las relaciones con el ambiente exterior 
2 En el Test del Arbol de Kohler Se encontro Espiritu emprendedor Caracter tranquilo 
material ista I nseg uridad Fragilidad Desesperanza 
3 En el Test de Bender Koppitz se denota Inmadurez Percepcion visomotora 
aproximada de una nina de 6 años 
4 En el Test de Frases lncompletas de Sacks se manifesto Lo que mas le gusta hacer 
sobretodas las cosas es estudiar Cuando no se puede hacer lo que ella quiere tira 
puertas patea las cosas Pega y patea paredes Cuando no se puede hacer 10 que ella 
quiere Tira puertas y patea las cosas Pega y patea las paredes MI padrereal me trata 
regular porque a veces me porto mat Mi madre biologica y mi hermano de 12 años y 
maestra me tralan bien Cuando crezca y sea mayor le gustaria trabajar de vetennaria 
Si Ilega a tener una Clinica Veterinaria o jefa de veterianarios seria una jefe tranquila Le 
tiene miedo a la oscuridad y a las peliculas de miedo Su mejor amigo es Mario porque 
la acompaña a Ia tienda a pedir la tarea o a donde su abuela Recuerda que cuando era 
bebé le gustaba jugar con una casita de barbies Es buena en matematicas Y no es 
muy buena en Educacion Fisica porque la maestra la regana mucho 
5 En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados Una 
corrtprensión verbal (ICV=77) un razonamiento perceptual (1RP88) una memona de trabajo 
(IMT=77) una velocidad de procesamiento (I VP=1 06) y un coeficiente intelectual total (C1t82) 
que Is clasifica dentro de esta Escala de inteligencia con un Coeficiente Intelectual Normal 
Lento 
6 En la Evaluacion de Deficit de Atencion con Hiperactividad e !mpulsividad se 
encontraron los siguientes porcentajes una hlperactivfdad del 80% (Riesgo Moderado) 
un deficit de atencion del 75% (Sin nesgo) una hiperactividad con deficit de atencion del 
85% (Sin riesgo) y una impulsividad del 90% (Riesgo Moderado) 
7 En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes Se 
encontraron (as siguientes puntuaciones clinicamente significativas si corresponden a un 
valor de t igual o superior a 70 
Escala de ValoraciOn para Tutores 
Pre-Test (23-9-16) 
ESCALASCLINICAS 
Agresividad T=82 
Hiperactividad T68 
Problemas de Conducta T93 
Problemas de atencion T=65 
Problema de aprendizaje T=68 
Atipicidad T69 
Depresion T64 
Ansiedad T=70 
Retrairriiento T=66 
Somatizacion T54 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabibdad 1=33 
Habilidades sociales T51 
Liderazgo T55 
Habilidades para el estudio T=43 
D(MENSIONES GLOBALES 
Exterionzar problemas 1=85 
Interiorizar prbblemas T=65 
Problemas escolares T68 
Habilidades adaptativas 1=45 
ISC T=75 
ESCALAS DE CONTROL 
indice F=0 Normal 
ICR=4 Normal 
PTR=64 Normal 
Post-Test (20-10-16) 
Agresividad T=62 
Hiperactividad 1=58 
Problemas de Conducta T=74 
Problema de Atencion=51 
Problema de AprendizajeT=57 
Atipicidad Th60 
Depresion T=57 
Ansiedad T60 
Retraimiento T=60 
Soniatizacion T=54 
Adaptabdidad T=42 
Habilidades sociales T=52 
Liderazgo T53 
Habilidades para el estudio 1=50 
Extenonzar problemas T=67 
Intenonzar problemas 58 
Problemas escolares 1=54 
Habilidades adaptativas T=49 
ISC T60 
Indlce F=0 Normal 
ICR6 Normal 
PTR73 Normal 
Escala de Valoracion Para Padres 
Pre-Test (23-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad T=62 
Hiperactividad Th59 
Problemas de Conducta T=87 
Problemas de atencion T50 
Atipicidad 1=64 
DepresiOn T=66 
Ansiedad T=42 
Retraimiento T=42 
Somatizacion T62 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T19 
Habilidades sociales T=45 
Liderazgo T43 
DIM ENSIONES GLOBALES 
Exteriorizar problemas T=73 
lntenorizar problemas T=61 
Habilidades adaptativas T=33 
ISC 1=60 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=1 Normal 
ICR=7 Normal 
PTR=46 Normal 
Post-Test (20-10-16) 
Agresividad T=52 
Iliperactividad T=47 
Problemas de Conducta T64 
Problema de Atencion50 
Atipicidad 1=64 
Depresián T63 
Ansiedad T=35 
Retraimiento T=48 
Somatuzación 1=67 
Adaptabilidad 1=21 
Habilidades sociales T=46 
Liderazgo T=41 
Extenonzar problemas T=55 
lntenorizar problemas 59 
Habilidades adaptativas T=34 
ISC 1=53 
Indice F0 Norma' 
ICR7 Normal 
PTR=63 Normal 
Auto-inforrne 
Pre-Test (20-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Act negativa hacia el colegio 1=65 
Act negativa hacia los profesores 1=55 
Atipicidad T=66 
Locus decontrol 1=66 
Estes social T=76 
Ansiedad T=57 
Depresion Th63 
Sentido de incapacidad T=50 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Relaciones interpersonales T=43 
Relaciones can los padres T=49 
Post-Test (20-10-16) 
Act Negativa hacia el colegio T=64 
Act Negativa hacialos profesores T=79 
Atipicidad 177 
Locus de control=63 
Estres social T=67 
Ansiedad 1=50 
Depresion T59 
Sentido de incapacidad T=55 
Relaciones interpersonales T=43 
Relaciones con los padres T=57 
Autoestima T39 
Confianza en su mismo 1=49 
DIMENSIONES GLOBALES 
Desajusteclinico T=65 
Desajuste escolar T=63 
Ajuste personal T43 
ISE T=64 
Autoestima T39 
Confiariza en si misnlo T=55 
Desajuste clinico T=67 
Desajuste escolar T74 
Ajuste personal T48 
ISE T61 
ESCALAS DE CONTROL 
Validez 3 Resultados Altamente Cuestionables Validez 1 Aceptable 
Indice F=4 Precaucion 	 Indice F=1 Normal 
ICR=7 Precaucion 	 ICR=6 Precaución 
PTR=77 Normal 	 PTR=84 Normal 
EVALUACION MULTIAXIAL 
EJE I Trastomos Clinicos F92 9 Trastorno de Conducta y Emociones 
F81 9 Trastorno del Desarrollo de las Habilidades Es- 
colares 
EJE 2 Trastomo de PersonalidadIRetraso Mental Sin diagnóstico en Eje 2 
EJE 3 Enfermedades Medicas Sin diagnóstico en Eje3 
RECOMENDACIONES 
I Psicoterapias de apoyo Método de Estudio Terapia Cognitivo Conductual para la 
mejora de su conducta control de las emociones y terapias de aprendizaje con la 
Especialidad de Psicologia 
2 Estudiar todos los dias todas las materias de runes a viemes en area silenciosa 
bien iluminada.libre de thstracciones de Tablet celular radio y/o television 
3 Paciencia y atencion 
Thelma Lorena Amado Aponte 
Psicologa Clinica 
Centro de Salud Mañanitas 
Codigo 797 
CASO No 3 
GRUPO EXPERIMENTAL 
Informe Psicológico 
tnformacsón General 
Niño No 3 
Sexo Mascuhno 
Nacionahdad Panamerio 
Fecha de Nacimiento 23 de agosto del 2006 
Edad lOanos 2meses 
Escuela Reino de los parses Bajos de Holanda 
Grado Cuarto 
Refendo Por Su maestra de Guano grado 
Motivo de Consulta Se defiende con golpes Molesta frecuentemente a otros niños 
Es muy inquieto Tiene mal caracter Es impulsivo No sigue indicaciones 
Pruebas Psucotóqicas Aphcadas 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Kopprtz 
4) Test de Frases Incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente intelectual Wrsc-IV 
6) Evatuación del Deficit de Atención con 
Hiperactividad e Impulsividad 
7) EvaluaciOn de Conducta y Emociones 
De Niños y Adolescentes BASC 
8) Test de Depresion de Beck 
9) Test de Ansiedad de Beck 
Fecha de Pnmera Atención Psicológica 21-9-16 
Fechas de Evauación Psicolóquca 21-9-16 22-9-16, 26-9-16 27-9-16 28-9-16, 29-9- 
16 3-10-16,4-10-16 6-10-16 7-10-16 10-10-16 11-10-16 12-10-16 13-10-16 14-10-
16 y8-ll-16 
Fecha de Confeccion de Informe Psicologico 8-11-16 
II 	 Antecedente Individual y Familiar 
Nacio en la Republica de Panama Provincia de Panama Ciudad de Panama el dia 18 
de mayo de 2000 en el Hospital Santo Tomas a las 8 00 p  m Producto de Embarazo 
Deseado y Controlado a partir del primer mes Duracion de Embarazo 9 meses 
Embarazo Emocionalmente Tranquilo Horas de Labor 2 dias Parto Cesareo por el 
niño perdio vitalidad Hubo sufrimiento fetal El neonato presentaba golpes y moretones 
Antecedente Neonatal Normal Peso 8 libras Pecho 6 meses Crecimiento y 
Desarrollo Normal Sosten cefãlico 3 meses y medic Se sentO 6 meses y medio GateO 
5 meses y medic Camino al año lnicio de Lenguaje 6 meses Se niega enfermedades 
infantiles de consideracion golpes encefalocraneales con pérdida de conciencia 
convulsiones accidentes graves traumas fisicos traumas psiquicos abuso sexual u 
hospitalizaciones Fue a Maternal A y B del Parbulano de Pedregal con buen rendimiento 
escolar y buena conducta Pre-Kinder lo efectuo en el Buen Pastor con buen rendimiento 
escolar pero conducta regular porque le daba pereza seguir estudiando y solo queria 
jugar en el parque Kinder Jo realizo en la Escuela Reino de los Paises Bajos de Holanda 
donde obtuvo un buen rendimiento escolar y buena conducta Actualmente esta en 
primer grado con bajo rendimiento escolar y mala conducta Vive con sus padres reales 
y 2 hermanos por parte materna un hermana de 23 años que estudiO hasta sexto aft 
Bachiller en Publicidad Y, un hermano materno de 19 años que esta estudiarido quinto 
con sexto año de Escuela Laboral Hay buenas relaciones familiares Se niega 
antecedente familiar de epilepsia retraso mental alcoholismo o drogas Abuela paterna 
Trastorno Mental 
Ill 	 Resultado delas Pruebas Psico?óqicas Aplicadas 
I En el Test de la Figura Humana de Machover se observa Buena identificacion 
psicosexual Personalidad Extrovertida Sentimientos de inferioridad lnmadurez 
Timidez Insegundad Retrairniento en ocasiones también depresiOn Inadecuacion Yo 
inhibido Preocupacion par las relaciones con el ambienteexterior 
2 En el Test del Arbol de Kohler se encontro Caracter tranquilo Materialista Muy 
sensible Altruista Generoso Trabajador 
3 En el Test de Bender Koppitz se denota Sentirnientos de infenondad Energia 
lnmadurez Percepcion visomotora apróxirnada de una nio de 6 años 9 meses 
4 En el Test de Frases Incompletas de Sacks se manifesto Que Ia que mas le gusta 
hacer sobretodas las cosas es jugar con sus muñecos barnie baslayer mani el amigo 
de winni the poo Rigor y Spideniian Cuando no se pueda hacer 10 que él quiere 
manipula con el llanto o se pone todo meloso y alterado Y porque no le va bien en la 
escuela porque no quiere trabajar Cuando estaba en Kinder no pintaba y perdia los 
colores Su madre real es buena con él Su maestra lo trata bien Cuando crezca y sea 
mayor le gustana sec carpintero comosu padre real Si liegara a sec jefe de carpinteria 
seria un jefe tranquilo Le tiene miedo a las culebras y a los perros Sus amigos son 
Ometh, Tania Megan Alexandra Gabnel Michael Leonel Dariiela Yorkelis Olito 
Kersy y Elena porque juegan con 61 
5 En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados Una 
comprension verbal (ICV= 112) un razonarniento perceptual (IRP=143) una memoria de 
trabajo (IMT=102) una velocidad de procesamiento (1VP83) y un coeficiente intelectual 
total (Clt=118) que lo clasifica dentro de esta Escala de inteligencia con un Coeficiente 
Intelectual Normal Brillante 
6 En el Test del Evaluacron del Deficit de Atención con Hiperactividad e 
lrnpulsividad (EDAH ) se encontraron los siguientes porcentajes una hiperactivrdad del 
100% (alto riesgo) Un deficit de atencion del 92% (riesgo moderado) Una hiperactividad 
+ deficit de atencion del 99% (riesgo elevado) Y una impulsividad del 100% (riesgo 
elevado) 
7 En el Test de Conducta, Emociones y Adaptabilidad BASC para Niños y 
Adolescentes se encontraron las siguientes puntuaciones cli nicamente significativas si 
corresponden a un valor de t igual o superior a 70 
Escata de Valoracion para Tutores 
P re-Test (21-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad T=51 
Hiperactividad T=59 
Problemas de Conducta T41 
Problemas de atencion Th56 
Problema de aprendizaje T=48 
Atipicidad T=60 
Depresion T61 
Ansiedad T=38 
Retraimiento 144 
Somatizaciôn T=42 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T1 5 
Habilidadessociales T28 
Liderazgo T=35 
Habilidades para el estudio T=32 
DIMENSIONES GLOBALES 
Extenoruzar problemas T51 
Intenorizar problemas T46 
Problemas escolares T=52 
Habilidades adaptativas T=21 
ISC T=56 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=1 Normal 
ICR=1 3 
PTR59 Normal 
Post-Test (12-10-16) 
Agresividad T60 
Hiperactividad T=56 
Problemas de Conducta T=65 
Problema de Atenc16n=58 
Problema de Aprendizaje T=50 
Atipicidad T52 
Depresion T=64 
Ansiedad T=53 
Retrairniento T=44 
Somatizacion T=42 
Adaptabilidad T=33 
Habilidades sociales 1=38 
Liderazgo T=41 
Habilidades para el estudio T=36 
Extenorizar problemas T=63 
Intenorizar problemas 53 
Problemas escolares T=54 
Habilidades adaptativas 1=35 
1SC T=59 
Indice F=1 Normal 
ICR=5 Normal 
PTR77 Normal 
[scala de Valoracion oara Padres 
Pre-Test (22-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad T69 
Hiperactividad T=52 
Problemas de Conducta T=72 
Problemas de atencion 1=60 
Atipicidad T=46 
DepresiOn T54 
Ansiedad T=49 
Retraimiento T51 
Somatizacion T=44 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T21 
Habilidades sociales T=34 
Liderazgo T=37 
DIMENSIONES GLOBALES 
Exteriorizar problemas T=67 
Intenorizar problemas T50 
Habilidades adaptativas 1=28 
ISC T=57 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=0 Normal 
CR3 Normal 
PTR=56 Normal 
Post-Test (13-10-16) 
Agresividad T57 
Hiperactividad T57 
Problemas de Conducta 1=68 
Problema de Atencion=60 
Atpicidad T=49 
Depresion T=52 
Ansiedad 1=53 
Retraimiento T=54 
Somatizacion T=44 
Adaptabiltdad T=30 
Habilidades sociales T=32 
Liderazgo T39 
Exteriorizar problemas T=62 
lnterionzar problemas 50 
Habilidades adaptativas T=31 
ISC T=56 
Indice F=0 Normal 
ICR=1 Normal 
PTR=58 Normal 
Auto-i nforme 
Pre-Test (21-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Act negativa hacia el colegio T=65 
Act negativa hacia los profesores T=61 
Atip!cldad 1=58 
Lor,y§ de control 1=63 
Est 
	
octal T=76 
Ansiedad T=62 
Depresion T=70 
Sentido de incapacidad T=60 
Post-Test (20-10-16) 
Act Negativa hacia el cotegio T=55 
Act Negativa hacia los profesores T=55 
Atipicidad 1=58 
Locus de control=63 
Estrés social T76 
Ansiedad T59 
Depresion T=59 
Sentido de incapacidad T=55 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Relaciones interpersonales 1=30 
Relaciones con los padres T=49 
Autoestima T=47 
Confianza en si mismo T=33 
DIMENSIONES GLOBALES 
Desajuste clinico T=63 
Desajuste escolar T=66 
Ajustè personal 1=36 
ISE 1=70 
ESCALAS DE CONTROL 
Validez 0 Aceptable 
Indice F=2 Normal 
ICR=6 Precaucion 
PTR=67 Normal 
Relaciones interpersonales 1=30 
Relaciones con los padres 1=41 
Autoestima T=47 
Confianza en si mismo 1=38 
Desajuste crinico 1=65 
Desajuste escolar T=57 
Ajuste personal 1=35 
ISE T=67 
Validez 0 Aceptable 
lndice F=1 Normal 
ICR=7 Normal 
PTR60 Normal 
EVALUACION MULTIAXIAL 
EJE I Trastornos Clinicos F90 0 Perturbacion de la Actividad y de la Atenciori 
F91 3 Trastorno Negativista DesafIante 
F92 9 Trastorno de Conducta y Emociones 
Z634 Duelo 
EJE 2 Trastorno de Personalidad/Retraso Mental Sin diagnOstico en Eje 2 
EJE 3 Enfermedades Medicas Sin diagnóstico en Eje 3 
RECOMENDAC ION ES 
1 Su referencia a Neurologia 
2 Su referencia a Psiquiatria 
3 Psrcoterapias Cognitivo Conductuales Metodo de Estudio y Terapias de 
aprendizaje con Ia Especialidad de Psicologia 
4 Ensenar al niño que y cuales son las figuras de autoridad y que hay que hacer con 
ello (a) s 
5 Ensenarte al nino cuales son sus deberes y sus derechos 
6 Planteamiento de limites y de Ia importancia de la obediencia a los superiores 
7 Si el nifio no cumple sus deberes en la escuela no tiene derecho a sorpresa o a 
jugar con su tablet 
Thelma Lorena Ainado Aponte 
Psicologa Clinica 
Centro de Salud Mañanitas 
Codigo 797 
CASO No 4 
GRUPO EXPERIMENTAL 
Inform, e Psicolôgico 
lnforrnaciôn General 
Niño: No. 4 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Panameño 
Fecha de Nacimiento: 18 de mayo de 2009. 
Edad: 7 años. 
Escuela: Reino de los Palses de Holanda. 
Grado: Pamero 
Referido Por: Su maestra de Kinder, primer grado y la Directora de Ia Escuela. 
Motivo de Consulta: Hablaba con dilicultad. Desatento al Ilamado de atènciôn. Queria 
hacer to que él queria y no 10 que se ordenaba. Tiene dflcuttades para ver a cierta 
distancia. En primer grado no se queda quieto en el puesto. No sigue indicaciones dadas 
por la maestra. Tiene problemas de vsión supuestamente. Raya, arranca, destruye los 
trabajos. Habla como bebe. Se la pasa arrastrándose, gateando en horas de clases. 
Hace muecas, grita para liamar la atenciOn. No tiene organizaciOn de su espaclo de 
e-studio. Se coloca bolsas plásticas forrando su cabeza. No obedece. Mantiene todos los 
(itiles, borradof, cuademo, Ipices de colores. Su distracción imp-ide progreso en la lecto-
escntura. Riega Ia merienda. Abre los gabeteros donde guarda la maestra sus Utiles 
personales. Madre biológica fallecida et 15 de agosto de 2016. Padre real tiene otra 
compañera. 
Psicôloqa Clin ica: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicolôqicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Frases Incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Inteiectual Wisc-IV 
6) Test de Deficit de Atenciôn con Hiperacividad 
e lmpulsvidad (EDAH). 
7) Test de Conducta y Emociones BASC. 
Fecha de Pnmera Atención Psicotôgica: 6-11-15. 
Fechas de Evaluación Psicológica: 6-11-15, 27-4-16, 12-5-16, 14-6-16, 30-6-16,18-7- 
16, 21-9-16, 22-9-16, 26-9-16, 27-9-16, 28-9-16, 29-9-16, 3-10-16, 4-10-16, 6-10-16, 7- 
10-16, 10-10-16, 12-10-16, 13-10-16, 14-10-16 y 18-11-16. 
Fecha de Confección de lnforme Psicolôgico: 18-11-16. 
SISTEMA DE IIU•TFCAS DE LA 
UNIVERSIDAD DE PAN*.M,A 
(SIBIUP) 
II. 	 Antecedente Individual y Familiar 
NaciO en la RepUblica de Panama, Provincia de Panama, Ciudad de Panama, el dia 18 
de mayo de 2000, en el Hospital Santo Tomás a las 8:00 p.m, Producto de Embarazo: 
Deseado y Controfado a partir del primer mes.. DuraciOn de Embarazo: 9 meses. 
Embarazo Emocionalmente: Tranquilo. Horas de Labor: 2 dias. Parto: Cesãreo, por el 
niño perdió vttalidad. Hubo sufrimiento fetal. El neonato presentaba golpes y moretones. 
Antecedente Neonatal: Normal. Peso: 8 libras. Pecho: 6 meses. Crecimiento y 
Desarrollo: Normal. Sostén cefálico: 3 meses y medio. Se sentO: 6 meses y medio. GateO: 
5 meses y medio. Caminó: al año. lnicio de Lenguaje: 6 meses. Se niega enfermedades 
infantiles de consideraciOn, golpes encefalocraneales con pérdida de conciencia, 
convulsiones, accidentes graves, traumas fiscos traumas psiquicos, abuso sexual u 
hospitalizaciones. Fue a Maternal A y B del Parbulario de Pedregal con buen rendimiento 
escolar y buena conducta. Pre-Kinder Ia efectuó en el Buen Pastor con buen rendimiento 
escolar, pero conducta regular, porque le daba pereza seguir estudiando y sOlo querla 
jugar en el parque. Kinder lo realizó en la Escuela Reino de los Palses Bajos de Holanda 
donde obtuvo un buen rendimiento escolar y buena conducta. Actualmente, está en 
primer grado con bajo rendimiento escolar y mala conducta. Vive con sus padres reales 
y 2 hermanos por parte materna: un hermana de 23 años que estudiO hasta sexto año. 
BachiHer en Pubticidad. V. un hermano materno de 19 años que está estudiando quinto 
con sexto año de Escuela Laboral Hay buenas relaciones familiares. Se niega 
antecedente familiar de epilepsia, retraso mental, alcoholismo o drogas. Abuela paterna: 
Trastorno Mental. 
Ill. 	 Resuttado de las Pruebas Psicológicas Aplicadas: 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena identificaciOn 
psicosexuaf. Personalidad: Extrovertida. Sentimientos de inferioridad. tnmadurez. 
Timidez. Inseguridad. Retraimiento, en ocasiones, también depresión. lnadecuaciOn. Yo 
inhibido. PreocupaciOn por las relaciones con el ambiente exterior. 
2. En el Test del Arbol de Kohler se encontrO: Carâcter tranquilo. Materialista. Muy 
sensible. Altruista. Generoso. Trabajador. 
3. En el Test de Bender Koppitz se denota: Sentimientos de inferioridad. Energia. 
lnrnadurez. PercepciOn visomotora aprOximada de una nino de 6 años. 9 meses. 
4. En el Test de Frases Incompletas de Sacks se manifestO: Que 10 que mas le gusta 
hacer sobretodas las cosas es jugar con sus rnuñecos barnie, baslayer, mani, el amigo 
de winni the poo, Higor y Spiderman. Cuando no se pueda hacer lo que él quiere 
manipula con el llanto a se pone todo meloso y alterado. V, porque no le va bien en la 
escuela, porque no quiere trabajar. Cuando estaba en Kinder no pintaba y perdia los 
colores. Su madre real es buena con él Su maestra lo trata bien. Cuando crezca y sea 
mayor le gustaria ser carpintero como su padre real. Si Ilegara a ser jefe de carpinteria 
serIa un jefe tranquilo. Le tiene miedo a las culebras y a los perros. Sus amigos son 
Ometh, Tania, Megan, Alexandra, Gabriel, Michael, Leonel, Daniela, Yorkelis, Olito, 
Keisy y Elena, porque juegan con él. 
Escala de Valoracion para Padres 
Pre-Test (22-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad T=69 
Hiperactividad T=52 
Problemas de Conducta 1=72 
Problemas de atencion T60 
Atipicidad T46 
Depresion T=54 
Ansiedad T49 
Retraimiento 1=51 
Somatizacion T=44 
ESCALS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T21 
Habilidades sociales T=34 
Liderazgo T=37 
DIMENSIONES GLOBALES 
Extenorizar problemas T=67 
Interiorizar problemas T=50 
Habilidades adaptativas 1=28 
ISC T=57 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=0 Normal 
1CR3 Normal 
PTR=56 Normal 
Post-Test (13-10-16) 
Agresividad 1=57 
Hiperactividad 1=57 
Problemas de Conducta 1=68 
Problema de Atencion60 
Atipicidad T=49 
Depresion T=52 
Ansiedad T=53 
Retraimiento 1=54 
Somatizacion T=44 
Adaptabilidad T=30 
Habilidades sociales 1=32 
Liderazgo T=39 
Exteriorizar probFemas T62 
lnterionzar problernas 50 
Habilidades adaptativas 1=31 
ISO T=56 
Indice F=0 Normal 
ICR=1 Normal 
PTR=58 Normal 
Auto- informe 
Pre-Test (21-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Act negativa hacia el cotegio T65 
Act negativa hacia los profesores T61 
Atipicidad 1=58 
Locus de control 1=63 
Estes social T=76 
Ansiedad T=62 
Depresion 1=70 
Sentido de incapacidad T=60 
Post-Test (20-10-16) 
Act Negativa hacia el colegio T=55 
Act Negativa hacia los profesores T=55 
Atipicidad T=58 
Locus de control=63 
Estres social T=76 
Ansiedad T=59 
DepresiOn T59 
Sentido de incapacidad T=55 
ESCALAS ADAPTATIVAS: 
Relaciones interpersonales T30 
Relaciones con los padres T=49 
Autoestima T=47 
Confianza en si mismo T33 
DIMENSIONES GLOBALES: 
Desajuste clinico T63 
Desajuste escolar T66 
Ajuste personal T36 
ISE T=70 
ESCALAS DE CONTROL: 
Validez 0 Aceptable 
Indice F2 Normal 
ICR=6 Precauciôfl 
PTR67 Normal 
Relaciones interpersonales T30 
Relaciones con los padres T41 
Autoestima T=47 
Confianza en si mismo T38 
Desajuste clinico T=65 
Desajuste escolar T=57 
Ajuste personal T=35 
ISE T=67 
Validez 0 Aceptable 
ndice F=1 Normal 
1CR7 Normal 
PTR60 Normal. 
EVALUACION MULTIAXIAL 
EJE 1: TrastornoS Clinicos: F90.0 PerturbaciOfl de la Actividad y de la AtenciOn. 
F91.3 Trastorno Negativista Desafiante. 
F92.9 Trastorno de Conducta y Emociones. 
Z63.4 Duelo 
EJE: Trastorno de Personalidad/RetraSO Mental: Sin diagnOstico en Eje 2. 
EJE 3: EnfermedadeS Médicas: Sin diagnôstico en Eje 3. 
RECOMENDACIONES 
1. Su referencia a Neurologia. 
2. Su referencia a Psiqulatria. 
3. PsicoterapiaS CognitivO Conductuales, Método de Estudlo y Terapias de 
aprendizaje con la Especialidad de Psicologla. 
4. Enseñar al niño qué y cuáles son las figuras de autoridad y que hay que hacer con 
ello (a) s. 
5. Ensenarle al niño cuáles son sus deberes y sus derechos. 
6. Planteamiento de Ilmites y de la importancia de la obediencia a los superiores. 
7. Si el niño no cumple sus deberes en la escuela no tiene derecho a sorpresa o a 
jugar con su tablet. 
>iL4_ 
Thelma Lorena Amado Aponte. 
PsicOloga Clinica 
Centro de Salud Mananitas 
Codigo 797. 
CASO No 5 
GRUPO EXPERIMENTAL 
Informe Psicológico 
1. 	 información General 
Nub: No.5. 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Panameño. 
Fecha de Nacimiento: 3 de marzo de 2007. 
Edad: 9 anos. 8 meses. 
Escuela: Reino de los palses Bajos de Holanda. 
Grado: Cuarto. 
Referido Por: Su maestro de cuarto grado. 
Motivo de Consulta: Padres separados a sus 2 años. Padre real no le brinda 
apoyo ernocional. Es un nito muy lento e inquieto. Conducta oposicionista 
desaflante con la madre real. Al niño le gusta mole.star y burlarse de otros niños. 
Psicóloga Clinica: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicológicas Aplicadas: 1) Test de la Fgura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Kopptz 
4) Test de Frases Incomptetas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wisc-IV 
6) EvaluaciOn del Deficit de Atención con 
Hiperactividad e Impulsividad. 
7) EvaluaciOn de Conducta y Emociones 
De NiIos y Adolescentes BASC. 
Fecha de Primera Atención PsicoIóiica: 21-9-16. 
Fechas de E'valuaciôn Psicoôgica: 21-9-16, 22-9-16, 25-9-16, 26-9-16, 27-9- 
16, 28-9-16, 29-9-16, 3-10-16, 4-10-16, 6-10-16, 7-10-16, 10-10-16, 11-10-16, 
12-10-16, 13-10-16, 14-10-16 y 11-11-16. 
Fecha do Confección de Informe PsicológIco: 11-11-16. 
II 	 Antecedente Individual y  Familiar 
Nacio en Pa Republica de Panama Provincia de Panama Ciudad de Panama el dia 3 
de marzo de 2007 en el Hospital Santo Tomas a las 7 28 a m Producto de Embarazo 
Deseado y controlado a partir del cuarto mes Duracion de Embarazo 9 meses Parto 
Normal Embarazo Erriocionalmente Trariquilo Es el unico hijo de la madre biologica 
Horas de Labor 4 horas Antecedente Neonatal Normal Peso 7 28 libras jApgar 9 9 
Pecho No tomo leche porque la madre real no podia producir leche La madre biologica 
le dio Similac Advance Crecimiento y Desarrol]o Normal Sostén cefãltco al mes Se 
sento 6 meses Gateo 8 meses Camino al anD lnicio de Leriguaje al año Se niega 
enfermedades infantiles de consideracion golpes encefalocraneales con perdida de 
conciencia convulsiones accidentes graves (Quemaduras en el pecho extremidades de 
manos y piernas como en sus panes untimas a sus 6 años jugarido con su prima 
hermana de 6 años tropezo la estufa y Pa cayo unas Pentejas hirviendo ) Se niega traumas 
fisicos traumas psiquicos (Padres biológicos separados desde sus 2 años de nacido) 
Se niega abuso sexual Fue hospitalizado por quernaduras de tercer grado en pecho 
extremidades de manos y piernas partes inhimas a sus 6 años que Ia Plevo a estar 
hospitalizado por un mes) Fue a Kinder de la Escuela Reino de Los Paises Bajos de 
Holanda hasta mitad de año que no termino por las quemaduras de tercer grado a sus 6 
años Primer grado lo hizo en la misma Escuela hasta cuarto grado Primer grado lo paso 
con 3 8 y buena conducta Segundo grado lo paso con 3 7 y buena conducta Tercer 
grado lo paso con 3 1 y buena conducta Actualmente estã en cuarto grado con 
aprendizaje lento y conducta inquieta Vive con su madre real Hay buerias relaciones 
familiares Se niega antecedente familiar de epilepsia trastorno mental retraso mental 
alcoholismo o drogas 
Ill 	 'Resultado de las Pruebas Psicológicas Aplicadas 
I En el Test de Ia Figura Humana de Machover se observa Buena identificaciOn 
psicosexual Personalidad I ntrovertida Ansiedad lnmadurez 
2 En el Test del Arbol de Kohler se encontrO Puede ser muy sociable Altruista 
Generoso y trabajador 
3 En el Test de Bender Koppttz se denota lnmadurez PercepciOn visomotora 
apróximada de un nina de 6 años 
4 En el Test de Frases Incompletas de Sacks se manifesto Lo que mas le gusta hacer 
sobretodas las cosas es estar con su tia Osiris abuela materna y mama MI madre real 
me trata bien yun poquitomal porque a veces me pega por cualquier cosa con la mano 
No tan fuerte pero le molesta Cuando no se puede hacer lo que él quiere desobedece 
a Pa madre biologica Su maestro lo trata bien Cuando crëzca y sea mayor le gustarla 
trabajar de piloto de aviones 0 policia aeronaval Si flega a serjefe seria un jefe tranquilo 
Le tiene miedo a los carros cucarachas arañas y serpientes Su mejor amiga es su 
prima Bridgeth porque es Ia comphce de sus travesuras Recuerda que cuando era bebe 
era muy chiquito y tomaba muchos liquidos como leche y malta Es bueno escnbiendo 
Y no es muy bueno en matematicas 
5 En el Test de Inteligencia WISC-IV so encontraron los siguientes resultados Una 
comprension verbal (ICV=83) un razonamiento perceptual (IRP=92) una memoria de 
trabajo (1MT83) una velocidad de procesamiento (1VP91) y un coeficiente intelectual 
total (Clt=7) que lo clasifica dentro de esta Escala de inteligencia con un Coeficiente 
Intelectual Normal "Lento 
6 En Ia Evaluacion de Deficit de Atencion con Hiperactividad e Impulsividad se 
encontraron los siguientes porcentajes una hiperactividad del 90% (Riesgo Moderado) 
un deficit de atencion del 65% (Sin riesgo) una hiperactividad con deficit de atencion del 
80% (Sin riesgo) y una impulsividad del 85% (Sin riesgo) 
7 En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes se 
encontraron las siguientes puñtuaciones cirnicamente significativas si corresponden a un 
valor de t igual o superior a 70 
Escala de Valoracion para Tutores 
Pre-Test (25-9-116) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad 1=60 
Hiperactividad T=55 
Problemas de Conducta 1=84 
Problemas de atencion T51 
Problema de aprendizaje T=55 
Atipicidad T=58 
Depresion T=57 
Ansiedad T60 
Retraimiento T=55 
Somatrzacion 1=46 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad T=36 
Habilidades sociales 1=42 
Liderazgo T=49 
Habilidades para el estudio T=43 
DIMENSIONES GLOBALES 
Exieriorizar problemas 1=68 
lntenorizar problemas T=56 
Problemas escolares T=53 
Habilidades adaptativas 1=42 
SC T=59 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=0 Normal 
ICR=D Normal 
PTR79 Normal 
Post-Test (10-10-16) 
Agresividad T65 
Hiperactividad 1=62 
Problemas de Conducta 1=88 
Problema de Atencion65 
Problema de Aprendizaje T=72 
Atipicidad 1=55 
Depresion T=57 
Ansiedad T=60 
Retraimiento 1=55 
Somatizacron T=42 
Adaptabihdad T=33 
Habilidades sociales T41 
Liderazgo T51 
Habilidades para el estudio 1=38 
Exteriorizar problemas 1=64 
Interiorizar problemas 54 
Problemas escolares T=70 
Habilidades adaptativas T41 
ISC 1=64 
Indice F0 Normal 
1CR3 Normal 
PTR61 Normal 
Escala de Valoracion para Padres 
Pre-Test (25-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Agresividad 1=94 
Hiperactividad T78 
Problemas de Conducta T=72 
Problemas de atencion T79 
Atipicidad T107 
Depresion T80 
Anscedad T90 
Retraimiento T=85 
Somatizacion T70* 
ESCALAS ADAPTATIVAS 
Adaptabilidad 1=33 
Habilidades sociales T71 
Liderazgo T=45 
D1MENSiONES GLOBALES 
Extenorizar problemas T=87 
Interiorizar problemas 1=89 
Habilidades adaptativas T49 
(SC T=104 
ESCALAS DE CONTROL 
Indice F=10 Extrema Precaucion 
ICR=15 Precaucion 
PTR=69 Normal 
Post-Test (10-10-16) 
Agresividad T=34 
Hiperactividad 1=55 
Problemas de Conducta T=49 
Problema de Atenc16n60 
Atipicidad T=37 
Depresion T46 
Ansiedad T=48 
Retraimiento T=51 
Somatizacion T=41 
Adaptabihdad T61 
Habilidades sociales T60 
Liderazgo T=59 
Extenorizar problemas 1=46 
Interiorizar problemas 44 
Habilidades adaptativas T62 
ISC 1=45 
kidice F0 Normal 
1CR7 Normal 
PTR64 Normal 
Auto-informe 
Pre-Test (26-9-16) 
ESCALAS CLINICAS 
Act negativa hacia et cofegio T76 
Act negativa hacia los profesores T=92 
Atipicidad 1=77 
Locus de control T=72 
Estes social T89 
Ansiedad T62 
Depresion T67 
Sentido de incapacidad T=74 
Post-Test (10-10-16) 
Act Negativa hacia el colegio T=60 
Act Negativa hacia los profesores T=61 
Atipicidad 1=47 
Locus de control=56 
Estrés social T=53 
Ansiedad T=44 
Depresion T67 
Sentido de incapacidad T=79 
ESCALASIADAPTATIVAS 
Relaciones interpersonales T=24 
Relaciones con los padres T=57 
Autoestima T=47 
Confianza en si rnismo T60 
DIMENSFONES GLOBALES 
Desajuste clinico T=75 
Desajuste escolar T90 
Ajuste personal 1=46 
ISE T=77 
ESCALAS DE CONTROL 
Validez 0 Aceptable 
Indice F=3 Precaucion 
1CR4 Normal 
PTR=88 Normal 
Relaciones interpersonates T=24 
Relaciones con los padres T=49 
Autoestima T=55 
Confianza en si mismo T=38 
Desajuste clinico T=49 
Desajuste escolar T=63 
Ajuste personal T39 
ISE T=64 
Validez 4 Resultados Altamente Cuestio- 
nables 
Indice F=2 Normal 
1CR6 Precaucion 
PTR76 Normal 
EVALUACION MULTIAXIAL 
EJE I Trastornos Clinicos F92 9 Trastorno de Conducta y Emociones 
F81 9 Trastorno del Desarrollo de (as Habilidades 
Escolares 
EJE 2 Trastorno de Personalidad/Retraso Mental Sin diagnostico en Eje 2 
EJE 3 Enfermedades Medicas Sin duagnostico en Eje 3 
RECOMENDACIONES 
1 Psicoterapias de apoyo Metodo de Estudio Terapia Cognitivo Conductual para la 
mejora de su conducta control de sus emociones y terapias de aprenduzaje con 
la Especialidad de Psicologia 
2 Estudiar todos los dias todas las materias de lunes a viernes en area silenciosa 
bien uluminadalibre de distracciones de Tablet celular radio y/o television 
3 Paciencia y atencion 
5Lh 	 _ 
Thelma Lorena Amado Aponte 
Psicologa Clinica 
Centro de Salud Mañan;tas 
Codigo 797 
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CASO No. 6 
GRUPO CONTROL 
Informe Psicológico 
I. 	 lnformación General 
Niño: No.6. 
Sexo: Mascu)ino. 
Nacionahdad: Panarneño. 
Fecha de Nacimiento: 20 de abril de 2006 
Edad: 10 años. 5 moses. 
Escuela: Reino de los paises Bajos de Holanda. 
Grado: Quinto 
Referido Por: Su maestra de quinto grado. 
Motivo de Consutla: Mala conducta e inquietud en la escuela quo ha hecho que 
haya bajado sus notas en la escuela. Un poco distraido. I-labia mucho en el salOn 
de clases. Meritiras repetitivas. Comportamierito agresivo. Conducta desaflante. 
Tiene rabietas y desobetheacia extraordinanamente frecuentes y graves. 
Inhabibdad de forniar o rnantener relaciones interpersonales satisfactonas con 
sus pares y maestros. Tiene athbajos en su estado de ánimo. A ves es victima 
de booling. 
Psicóloaa Clinica: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicolóqicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de 'Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Frases incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wisc-IV 
6) Evaluación del D&icit de Atenciôn con 
Hiperactividad e Impulsividad. 
7) Evaluación de Conducta y Eniociones 
De Niños y Adolescentes BASC. 
Fecha de Primera Atenciôn PsicoIôica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluación Psicolóqica: 21-9-16y 31-10-16. 
Fecha de Confecciôn de Informe Psicolôcaico: 31-10-16. 
H. 	 Antecedente Individual V Familiar 
Naciô en la RepCthlica de Panama, Provincia de Panama, Ciudad de Panama, el 
dia 20 de abni de 2006, en el Hospital Santo Tomâs. Producto de Enibarazo: No 
deseado por niadre adolescente de 17 años y controlado a partir del primer mes. 
Vômitos excesivos durante el embarazo. Duraciôn de Embarazo; 9 meses. 
Embarazo Emocionaimente: Preocupado. Horas de Labor 5 horas. Parto: 
Inducido. Antecedente Neonatal: Normal. Sobre-peso. Peso: 9 libras. Apgar: 9.9. 
Pec)io: aft y medio. Crecimiento y Desarrollo: Algo lento. Sostén cefâlico: 2 
meses. Se sentô: 10 meses. GateO: 10 meses, Caminó: año y medlo. Iniclo de 
Lenguaje: 4 ahos. Se fliega enfermedades infantiles de consideraciOn, golpes 
encefalocraneales con pérdida de conciencia, convulsiones, accidentes graves, 
traumas fisicos, traumas psiquicos, abuso sexual u hosptalizaciones. Ha estado 
en la Escuela Reino de los Paises Bajos de Hoianda sin 'repetir ning(m grado. 
Vive con sus padres reales solamente. Se niega antecedente familiar de 
epilepsia, trastomo mental, retraso mental, alcoholismo o drogas. 
lit. 	 Resultado de las Pruebas Psicolóqicas Aplicadas: 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena 
identificaciôn psicosexual. Personalidad: introvertida. Sentimientos de 
inferioridad. Agresividad. Inmadurez. Timidez. Inseguridad. Retrairniento, en 
ocasiones, también depresión. lnadecuaciôn. Yo inhibido. Preocupactón por las 
relaciones con el ambiente exterior. 
2. En el Test del Arbol de Kohler se encontró: Espiritu emprendedor. 
Inestabilidad ernocional. 
3. En el Test de Bender Koppitz se denota: lnmadurez. Percepciôn visomotora 
apróximada de un niflo de 8 años. 
4. En el Test de Frases incompletas de Sacks se manufesto: Que cuando el 
tenia 2 años sus padres se separaron y que ahora están juntos y se siente muy 
feliz por ella. No tiene hermanos. Cuando crezca y sea mayor le gustaria ser 
ingeniero. Si Ilega a ser jefe de los ingenieros serfa un jefe tranquilo. No le tiene 
miedo a nada. Sus mejores amigos son sus padres y su abuela que vive en 
Chiriqui a quien le gusta visitar. Es bueno en matemáticas. No muy bueno en 
español. 
5. En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguienies resuttados: 
Una comprensión verbal (ICV=1 12), un razonamiento perceptual (IRP=133), una 
memoria de trabajo (IMT=102), una velocidad de procesamiento (IVP=83) y un 
coeficiente intelectual total (C1t108) que lo clasifica denfro de esta Escala de 
inteligencia con un Coeficiente Intelectual "Normal". 
6. En la Evaluación de Deficit de Atenclén con Hiperactividad e lmpulsividad 
se encontraron los siguientes porcen'tajes; una hiperactividad del 92% (Riesgo 
moderado), un deficit de atenciOn del 90% (Riesgo moderado), una 
hiperactividad con deficit de atenciôn del 91% (Riesgo Moderado) y una 
impulsividad del 92% (Riesgo Moderado). 
7. En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes 
Nino No. 6 
INTERPRETACION DEL BASC PARA TUTORES (ESCUELA) 
PRE-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Agresividad T=64 160 
Trastorno del Comportamento 
2. Hiperactividad T=62 160 
Leve hiperactividad de acuerdo 
a esta prueba. 
3. Problemas de Conducta 
T=74 160 Conductaderiesgo. 
4. Problemas de Atención 
T=51 1.70 No hay problemas 
de atenciOn. 
5. Problema de Aprendizaje 
T=48 160 
Se niega problemas de 
aprendizaje. 
6. Atipicidad: T-43 760 
Dentro de los Ilmites nomiales. 
7. Oepresión T=54 160 
No presenta indices de de-
presiOn en la escuela. 
8. Ansiedad T=42 1'60 
No se encontraron indices de 
ansiedad en la escuela. 
9. Retraimiento T50 170 
Normal. 
10.Somatizaci6n T=46 170 
____ Normal. 
2. Escaas Adapativs: 
1. Adaptabilidad T=51 
Inadaptabilkiad en la escuela 
2. Habilidades sociales T=46 
Norma es. 
POST-TEST 
1. Casos ClInicos: 
1. Agresividad 1=81 170 
Coriducta muy perturbadora 
que a menudo afectará a 
profesores, padres y otros 
cuidadofes. 
2. Hiperactividad T=75 160 
Hiperactividad moderada que 
se ha incrementado en esta 
evaluación. 
3. Problemas de Conducta 
T=104 	 160 Conducta de 
nego que se ha incrementado. 
4. Problemas de Atención T=55 
,.70. No hay problemas de 
atenciOn 
5.  Problema 	 de 	 Aprendizaje 
T=54 160 
Se 	 niega 	 problemas 	 de 
aprendizaje. 
6.  Atipicidad: Th56 	 160 
Dentro de los Iirriites normales. 
7.  Depresi6nT=61 160 
Leve 	 depresiOn 	 par 	 su 
problema de comportarriiento. 
B. Ansiedad T50 160 
No se presentO una ansiedad 
en Ia escuela de manera signi- 
ficativo, pero se observa que Va 
en 	 aumento 	 coma 	 ha 
incrementado su problema de 
conducta y depresiOn. 
9. Retraimiento T=58 170 
Normal, pero está tendiendo a 
evadir a otros. 
10.Somatizaci6n T=47 170 
Normal.  
2. Escalas Adaptativas: 
1.  Adaptabilidad 1=47 
Inadaptabilidad en la escuela. 
2.  Habilidades sociales T=41 
Norrnales. 
Puede Ilegar a ser un buen 
lider. 
4. Habilidades para el estudio 
T=55 Buenas habilidades 
para el estudio. 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas T=69 170 
A punto de clasificarse con conducta 
perturbadora a insuficientemente 
controlada. 
2. Interiorizar problemas T=46 160 
Normal. 
3. Problemas escolares T=50 160 
No presenta problemas escolares de 
consideraciOn, pero puede tenerlos 
sino sigue estudiando. 
4. Habitidades adaptativas T=45 
Normales. 
5. ISC (Indice de sIntomas compor-. 
tamentales) T=54 	 160 
Existe un Trastomo de Conducta y 
Emociones, pero no es muy agudo en 
este nino. 
4. Escala de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es 
de 0 que indica Norrnalidad. 
ICR (Indice de consistencia de 
respuesta-4. Normal. 
PTR (mndice de Patron de 
Respuesta) 46=Normai 
Puede llegar a ser un gran 
lider. 
4. Habilidades para el estudio 
T=53 Buenas habilidades para 
el estudio. 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas 1=90 170 
Con conducta perturbadora o 
insuficientemente controlada. 
2. lnteriorizar problemas T=53 .L60  
Normal. Tendiendo a controlar màs 
sus propias acciones en eceso y a ser 
más sumiso. Sus problemas tienden a 
pasar inadvertidos más fácilmente. 
3. Problemas escolares 1=54 160 
No presenta problemas escolares de 
consideraciôn, pero puede tenerlos 
sino sigue estudiando. 
4. Habilidades adaptativas T=42 
Norma les. 
5. ISC (Indice de sintomas compor- 
tamentales) T=67 	 160 
El Trastorno de Conducta y 
Emociones está presente en este 
nino. 
4. Escata de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es 
de 2 que indica Precauciôn. 
ICR (lndice de consistencia de 
respuesta=5. Normal. 
PTR (Indice de Patron de 
Respuesta) 39=Normal. 
INTERPRETACION DEL BASC PARA PADRES (CASA) 
PRE-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Agresividad T43 160 
Normal. 
2. Hiperactividad T=39 160 
Normal. 
3. Problemas de Conducta 
1=49 ..60 
Conducta normal en casa. 
POST-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Agresividad T=57 	 60 
Normal. Sin embargo, ha 
aumentado su nivel de 
agresividad en casa. 
2. Hiperactividad T=62 160 
Hay una leve hiperactividad en 
casa. 
3. Problemas de Conducta 
T=83 160 
Conducta, 	 altamente 
4 Problemas 	 de 	 Atencuon 4 Problemas de Atencion T63 
T=50 	 170 No hay problemas 170 	 Su 	 atencion 	 se 	 ha 
de atencián en casa desmejorado 	 en 	 casa 	 sin 
Ilegar 	 a 	 ser 	 significativa 
todavia 
5 Atipicidad T=43 	 160 5 Atipicudad T=46 	 160 
Normal Normal 
6 Depresuon T=54 160 6 Depresuon T=63 160 
Normal pero en camino de ser Ha 	 iniciado 	 a 	 sentirse 
sign ificativa deprimido en casa 
7 Ansuedad T=42 160  7 Ansiedad T=61 ¶60 
Normal en casa Se han iniciado sintomas de 
ansiedad por posible comenzo 
de depresionen casa 
8 Retraumiento T=48 	 160 8 Retraumuento T=54 160 
Normal Normal 
9 Somatizacuon T=56 170 9 Somatizacion T88 ¶70 
Normal Se gueja para digir laatencion 
2 Escalas Adaptativas 2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabilidad T=50 160 1 Adaptabilidad T=53 160 
Normal Normal 
2 Habihdades sociales T=54 2 Habulidades socuales T=66 
Normales en casa Normal en casa 
3 Liderazgo T=59 3 Liderazgo 	 T57 
Es buen lider No ha dejado su liderazgo en 
casa 
3 Dimensiones Globales 
I Exteruorizar problemas T-43 170 
Normal 
2 Intenonzar problemas T=51 160 
Normal 
3 Habulidades adaptativas T=49 
Normales 
4 ISC (Induce de sintomas compor-
tamentales) 43= Normal en casa 
4 Escala de Control 
I luce F= Su nivel de negatividad 
es de 1 que undica Normahdad 
2 ICR Indice de consistencia de 
respuesta=7 Normal 
3 Dumensuones Globales 
I Exterioruzar problemas T=71 170 
Ha iniciado a extenorizar problemas 
un poco mas de to normal 
2 Intenorizar problemas T=77 160 
No altera la actividad de los otros 
Puesto que tiende a controlar sus 
propias acciones en exceso y es muy 
sumiso sus problemas suelen pasar 
inadvertidos facilmente 
3 Habuludades adaptativas T=62 
Normales y mejoradas 
4 ISC (Indice de sintomas compor-
tamentales) 62= Ha iniciado a tener 
un Trastomo de Conducta y 
Emociones en casa 
4 Escala de Control 
I Induce F= Su nivel de negatividad 
es de 4 que indica Extrema 
Precau cio n 
2 ICR Induce de consustencua de 
respuesta=8 Normal 
3 PTR (indice de Patron de 
Resouesta) 56=Normal 
3 PTR (indice de Patron de 
Respuesta) 49=Normal 
AUTO-IMAGEN DE PERSONALIDAD DEL NlI1O 
PRE-TEST 	 I 	 POST-TEST 
I CasosClinicos 
I Actitud negativa hacia el 
colegio T=55 170 
Dentro de los indices normales 
2 Actitud negativa hacia los 
profesores T49 170 
Dentro de los indices normales 
3 Atipucidad T=73 170 
Pensamiento 	 confuso 
Trastomo emocional y mental 
severo 
4 Locus decontrol T63 160 
Claramente establecido 
5 Estres social 1=63 160 
Problemas relacionados con 
ansiedad, confusion y quejas 
somaticas 
6 Ansiedad T=72 164 
Nivel deansiedad clinicamente 
significativa una presencia 
clara de malestar emocional y 
psicológica y una tendencia a 
responder negativamente 
7 Depresion T=63 170 
Nivel 	 srgnificativo 	 de 
depresion 
8 Sentido de Incapacudad T=74 
Indica que se siente incapaz de 
competir 	 dentro 	 del 
convencionalismo social y que 
elige no seguir las metas tradi-
ci o na les 
2 Escalas Adaptativas 
I Relaciones Interpersonales 
T=36 (=0 1 a 40) 
Problemas para relacionarse 
con los otros y para desarrollar 
habilidades sociales 
I Casos Clinucos 
I Actitud negativa hacia el 
colegto T=49 170 
Normal 
2 Actitud hacia los profesores 
T=49 170 
Normal 
3 Atipicidad T=55 160 
Normalizada 
4 Locus de control T=53 160 
Percepcion de ser responsa-
ble o al menos tener control 
del propio exito o fracaso 
5 Estres social T=60 160 
Normal 
6 Ansiedad 1=62 .64 
Nivel de angustia que puede 
ser cronico o agudo 
7 Depresion T51 160 
Normal 
8 Sentido de Incapacidad T=50 
Normal 
2 Escalas Adaptativas 
I Relaciones Interpersonales 
T=36 (=0 Ia 40) 
Problemas para relacionarse 
con los otros y para desarrollar 
habilidades sociales 
Clinicamente significantes 
especialmente 	 con 	 los 
compañeros para tratar con 
los adultos 
2 Relaciones con los padres 
T=49 140 
Buena 
3 Auto-estuma T=47 
Normal Auto-estima positiva 
4 Confianza en si musmo T33 
Desconfianza dificultad para 
hacer frente a los desafios de 
la vida y tendencia a evitar 
perisamientos y sentimientos 
d esag rad ab les 
3 Dimensiones Globales 
I Desajuste clinuco T=73 170 
Problemas importantes 
2 Desajuste escolar T53 160 
Normal 
3 Ajuste Personal T=38 (40o -) 
Problemas con relaciones personales 
la aceptacion de SI mismo el 
desarroilo de la identidad y la fuerza 
deL ego 
4 Escala de Control 
I Valudez=1 Aceptable 
2 lndice F= Su nivel de negatividad 
es de 3 que indica PrecauciOn 
3 ICR (Induce de consustencia de 
respuesta) 7 Precaucion 
4 PTR (lnthce de Patron do 
ResDuesta) 74=Normal 
Clinicamente significantes 
especialmente 	 con 	 los 
companeros para tratar con 
los adultos 
2 Relacuones con los padres 
T=49 140 
Buena 
3 Auto-estuma T=55 
Normal Auto-estima más alta 
y positiva 
4 Confianza en SI mismo T=44 
Normal 
3 Dimensuones Globales 
I Desajuste clinuco T=58 60 
Normal 
2 Desajuste escolar T=50 160 
Normal 
3 Ajuste Personal T=45 (40 o -) 
Actualmente normal 
4 Escala de Control 
I Valudez2 Signo de precaucion y 
requeriria examen de las respuestas 
2 Induce F= Su nivel de negatividad 
es de 1 que indica Normalidad 
3 ICR (Indice de consistencia de 
respuesta) 5 Normal 
4 PTR (Induce de Patron de 
ResDuesta) 77=Normal 
Dx Trastonio de Conducta y Emoctones 
RECOMENDAC ION ES 
1. Terapia Cognitivo conductuai. 
2. Método de Estudio. 
3 Orientación a los padres. 
Thelma Lorena Amado 
PsicOloga Clinica 
Cod. 797. 
CASO No. 7 
GRUPO CONTROL 
Informe Psicológico 
I. 	 lnfonnaciOn General 
Niño: No. 7. 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Panameño. 
Fecha de Nacimiento: 23 de diciembre de 2009. 
Edad: 6 arios. 10 meses. 
Escuela: Renio de los paises Bajos de Holanda. 
Grado: Primero 
Referido Por: Su maestra de primer grado. 
Motivo de Consulta: No quiere escnbir rü presta atencOn a la maestra por estarjugando. 
Psicôoga Cilnica: Thelma Lrena Amado Aponte. 
Pruebas Psicolôgicas Aplicadas: 1) Test de Ia Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Erases Incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente intelectual Wisc-IV 
6) Evaluacôn de Conducta y Emocones 
De Niños y Adolescentes BASC. 
Fecha de Primera Atención Psicolôgica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluac,ón Psicotóqica: 21-9-16 y 31-10-16. 
Fecha de Confección de Informe Psicolôgico: 23-11-16. 
II. 	 Antecedente Individual y Familiar 
NaoiO en la Republica de Panama, Provincia de Panama, Ciudad de Panama, el dia 23 
de diciembre de 2009, en el Hospital Santo Tomás a las 8:00 p.m. Producto de 
Embarazo: Deseado y controlado a partir del segundo mes. DuraciOn de Embarazo: 9 
meses. Parto: Normal. Embarazo Emocionalmente: Tranquilo. Es el quinto hijo de la 
madre biolOgica de seis hermanos. Horas de Labor.* 4 horas. Antecedente Neonatal: 
Normal. Peso: 7 libras. Apgar: 9.9. Pecho: un año. Crecimiento y Desarrollo: Normal. 
Sostén cefálico: 6 meses. Se sentO: 8 meses. Gateô: 8 meses CaminO: at ario. Inicio de 
Lenguaje: al ano. Sc niega enfermedades infantiles de consideraciOn, golpes 
encefalocraneales con perdida de conciencia, convulsiones, accidentes graves, traumas 
fisicos, traumas psiquicos (Padres biológicos separados desde su primer mes de 
gestacion.) Se niega abuso sexual u hospitalizaciones. Fue a Kinder de la Escuela Reino 
de Los Paises Bajos de Holanda hasta primer grado. En Kinder obtuvo buen rendimiento 
escolar y buena conducta. Actualmente, está en primer grado con conducta de que no 
quiere escribir ni prestar atenciOn a ¶a maestra por estar jugando. Vive con su madre real. 
Y 5 hermanos de padre y madre. Un hermano de 14 aiios que estâ noveno grado, tin 
hermano de 13 arios quo está en octavo grado, un hermano de 12 años que estâ en 
séptimo grado, un hermano de 10 años quo está en tercer grado yt un hermano de- 2 
años. Hay buenas relaciones familiares. Se niega antecedente familiar de epifepsia, 
trastorno mental, retraso mental, alcoholismo o drogas. 
Ill. 	 Resultado de las Pruebas Psicolóqicas Aplicadas: 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena identilicación 
psicosexual. Personalidad: I ntrovertida. Sentimientos de inferioridad. lnmadurez. 
Timidez. Inseguridad. Retraimiento, en ocasiones tamblén depresión. lnadecuaciOn. Yo 
inhibido. Preocupaciôn por las relaciones con el ambiente exterior. 
2. En ci Test del Arbol de Kohler se encontró: Sentimientos de inferloildad, Timidez. 
Retraimiento. Temor a to extemo. Introversion. Fragilidad emocional. Carácter grosero 
en ocasiones. Rigidez. Autocontrol, Disciplina. Reservado. 
3. En el Test de Bender Koppitz so denota: Sentimientos de inferiondad. PercepciOn 
visomotora aprOximada de tin niño de 6 años, 
4. En el Test de Frases Incompletas de Sacks se manifestO: Lo que más le gusta hacer 
sobretodas las cosas es jugar con camtos y estudiar. Cuando no puede hacer to que él 
quiere, se enoja. Su padre real, madre bio!Ogk, hermanos y maestra 10 tratan bien. 
Cuando crezca y sea mayor le gusiarla trabajar de busero. Si Ilegar a ser jefe de buseros 
seria un jefe tranquilo. Le tiene miedo a las serpientes. Sus mejores amigos son sus 
hermanos. El quiere a todos SUS hemianos de padre y madre, porque lo tratan bien. 
Recuerda que duando el era bebé, gateaba. Es bueno jugando con los caballos. No es 
bueno para estudiar o hacer las tareas. 
S. En el Test de Inteligencia WISC4V se encontraron los siguientes resultados: Una 
comprensiôn verbal (1CV93), un razonamiento perceptual (tRP=73), una memona de 
trabajo (1MT80), una velocidad de procesamiento (IVP=80) y tin coeficiente intelectual 
total (Clt=77) que to clasifica dentro de esta Escala de intetigencia con un Coeficiente 
Intelectual "Limitrofe". 
6. En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes se 
encontraron las siguientes puntuaciones: 
Escala de ValoraciOn para Tutores 
Pre-Test (25.9-16) 	 Post-Test (10-10-16) 
ESCALAS CUNICAS: 
ESCALAS ADAPTATIVAS: 
Adaptabilidad T=24 
Habilidades sociales T20 
Liderazgo T=27 
DIMENSIONES GLOBALES: 
Exteriorizar problemas T=36 
Interiorizar problemas T=46 
Habilidades adaptativas T=20 
[SC T=46 
ESCALAS DE CONTROL: 
indice F=5 Extrema Precaución 
1CR3 Normal 
PTR=66 Normal 
Adaptabitidad T=19 
Habilidades sociales T=22 
Uderazgo T=29 
Exteriorizar problemas T42 
lntenonzar problemas: 44 
Habilidades adaptativas T=1 8 
ISC T=47 
tndice F=5 Extrema Precaución 
ICR=5 Normal 
PTR=71 Normal. 
Auto-informe 
Pre-Test (26-9-16) 
ESCALAS CLINICAS: 
Act. negativa hacia el colegio T=60 
Act. riegativa hacia los profesores T=43 
Atipicidad 1=44 
Locus de control T=59 
Estés social T=58 
Ansiedad T-41 
Depresiôn T=67 
III U IIISendo de incapacidad 1=74 
ESCALAS ADAPTATIVAS: 
Relaciones interpersonales T=36 
Relaciones con los padres T=33 
Autoestima T55 
Confianza en si mismo T=38 
DIMENSIONES GLOBALES: 
Desajuste clinico T=48 
Desajuste escolar 1=52 
Ajuste persona' T=37 
ISE T61 
Post-Test (10-10-16) 
Act. Negativa hacia el colegio T=55 
Act. Negativa hacia los profesores T=49 
Atipicidad T=58 
Locus de control=59 
Etrés social T=62 
Ansiedad T=44 
DepresiOn T=74 
Sentido de incapacidad T69 
Relaciones interpersonales Th36 
Relaciones con los padres T49 
Autoestirna Th55 
Confianza en si mismo T=44 
Desajuste clinico T55 
Desajuste escolar T=53 
Ajuste personal T=45 
ISE Th63 
ESCALAS DE CONTROL: 
Validez 0 Aceptable Los resultados son 	 Validez 3 Signo de preocupaciOn y re- 
Altamente Cuestionables 	 quenria examen de las respuestas 
Indice F=1 Normal 
	
Indice F3 PrecauciOn 
Agresividad T=62 
Hiperactividad T59 
Problemas de Conducta T=65 
Problemas de atención T=66 
Problema de aprendizaje T68 
Atipicidad T55 
DepresiOn T=57 
Ansiedad T=67 
Retraimiento T60 
SomatizaciOn T57 
ESCALAS ADAPTATIVAS: 
Adaptabilidad T30 
Habibdades sociales T-45 
Lderazgo T=45 
Hablidades para el estudio T40 
DIMENSIONES GLOBALES: 
Exteriorizar problemas T=64 
Interiorizar problemas T=62 
Problemas escolares T69 
I-Ia bibdades adaptativas T38 
ISCT=64 
ESCALAS DE CONTROL: 
Indice F=O Normal 
ICR=4 Normal 
PTR=64 Normal 
Agresividad T60 
Hiperactividad T=54 
Problemas de Conducta T=65 
Problema de Atenci6n=56 
Problema de Aprendizaje T=55 
Atipicidad T58 
Depresiôn T=57 
Ansiedad T=60 
Retraimiento 1=60 
Somatizaciôn T=54 
Adaptabilidad Th45 
1-labilidades sociales T=41 
Uderazgo 1=41 
Habilidades para el esludio T=47 
Exteriorizar problemas T=61 
Interiorizar problemas: 58 
Problemas escolares T56 
Habihdades adaptativas 1=41 
SC T=59 
Indice F=0 Normal 
ICR=4 Normal 
PTR=91 Patron l-tomogeneo de 
Conducta. 
Escala de Valoraciôn rara Padres 
Pre-Test (25-9-16) 
ESCALAS GLEN ICAS: 
Agresividad T48 
Hiperactividad T=31 
Problemas de Conducta T=37 
Problemas de atenciOn T=68 
Atipicidad T46 
Depresiôn T=43 
Ansiedad T49 
Retraimiento T=56 
SomatizaciOn T=47 
Post-Test (10-10-16) 
Agresividad 1=50 
HiperactMdad T=36 
Problemas de Conducta T=45 
Problema de Atención T=71 
Atipicidad T=43 
DepresiOn T=46 
Ansiedad T=42 
Retraimiento T51 
Somatizaciôn T47 
1CR5 Normal 	 ICR=4 Normal 
PTR=72 Normal 	 PTR=65 Normal. 
EVALUACJON MULTIAXIAL 
EJE 1: Trastornos ClInicos: F80.0 Trastorno Especifico de Jo Pronunciación 
F91.9 Trastorno de Conducta Oposicionista 
Desafiante. 
F92.9 Trastomo de Conducta y Emociones. 
R41.8 Capacidad Intellectual "LimItrofe". 
EJE 2: Trastorno de Personahdad/Retraso Mental: Sin diagnôstico en Eje 2. 
EJE 3: Enfermedades Medicas: Sin dlagnóstico en Eje 3. 
RECOMENDACIONES 
1. Su inclusion en el Programa Especial del 1.P.H.E. para niflos con Capacdad 
Intelectual LimItrofe. 
2. Psicoterapas de apoyo, Método de Estudio, Terapia Cognitiva Conductual y 
Terapias de Aprendizaje con la Especiahdad de Psicologla. 
3. Estudiar todos los dias todas las materias de lines a viemes en area silenciosa 
then iluminada libre de dstracciones de Tablet, celular, radio yfo television. 
4. Paciencia y atenciOn. 
1-74 
	
a. 
Thelma Lorena Amado Aponte. 
PsicOloga Cilnica 
Centro de Salud Mañanitas 
Côdigo 797. 
CR=5 Normal 	 ICR=4 Normal 
PTR=72 Normal 	 PTR=65 Normal. 
EVALUACIÔN MULTIAXIAL 
EJE 1: Trastornos Clinicos: F80.0 Trastorno Especifico de to Pronunciación 
F91.9 Trastomo de Conducta Oposicionista 
Desafiante. 
F92.9 Trastorno de Conducta y Ernociones. 
R41.8 Capacidad lnteiectual "Limitrofe". 
EJE 2: Trastomo de PersonalidadlRetraso Mental: Sin dIagnostico en Eje 2. 
EJE 3: Enfermedades Médicas: Sin diagnôstico en Eje 3. 
RECOMENDAC1ONES 
1. Su inclusion en el Programa Especial del I.P.H.E para amos con Capacidad 
lnte!ectual "Limitrofe. 
2. Psicoterapias de apoyo, Método de Estudio, Terapia Cognitiva Conductual y 
Terapias de Aprendizaje con Ia Especlaildad de Psicologia. 
3. Estudiar todos los dias todas las materias de lunes a viemes en area silenciosa 
bEen iluminada libre de distracciones de Tablet, celular, radio y10 television. 
4. Paciencia y atenciOn. 
- 	 - O—'.' c2. 
Thelma Lorena Amado Aponte. 
Psicóloga ClInica 
Centro de Salud Mañanitas 
Código 797. 
CASO No 8 
GRUPO CONTROL 
Niño: No.8. 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Nicaraguence. 
Fecha de Nacimiento: 28 de febrero de 2007. 
Edad: 9 años. 8 meses. 
Escuela: Reino de los palses Bajos de Holanda. 
Grado: Cuarto. 
Referido Por: Su maestra de cuarto grado. 
Motivo de Consulta: Se deja Ilevar por la presiôn de grupo. No presta atenciOn 
por estar haciendo lo que hacen los dernás. Habla mucho. Mala conducta en 
clases. Se muerde las utias. 
Psicóloga Clinica: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicotôiicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Frases Incompletas de Sacks 
5) Test de CoefIcfente Intelectual Wisc-IV 
6) Evaluación del Deficit de Atenciãn con 
Hiperactividad e lmpulssvidad. 
7) Evaluaccón de Conducta y Emociones 
de Niños y Adolescentes BASC. 
Fecha de Pnmera Atención Psicolóqica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluación Psicolôgica: 21-9-16 y 31-10-16. 
Fecha de Confecciôn de Informe Psicolóqico: 31-10-16. 
1. 	 Antecedente Individual y Familiar 
Nació en Managua, RepUblica de Nicaragua, el dla 28 de febrero de 2007, en el 
Hospital de Managua. Producto de Embarazo: Deseado y controlado a partir del 
primer mes. Vómitos excesivos y sangrados durante el embarazo a los 32 años 
de la madre biológica. Duración de Embarazo: 9 meses. Ernbarazo 
Emocionalmente: Preocupado. Horas de Labor: 2 horas. Parto: Cesáreo por 
parto anterior cesareo a sus 24 años. Antecedente Neonatal: Normal. Sobre-
peso. Peso: 3 libras. Bajo-peso. Apgar 9.9. Pecho: on año. Crecimiento y 
Desarrollo: Normal. Sostéa cefático: al me.s. Se sentó: 3 meses. Gateo: 5 meses. 
Carninô: 7 meses. lnicio de Lenquale: 6 meses. Se niega enfermedades infantiles 
convulsiones, accidentes graves, traumas fisicos, traumas psiquicos, abuso 
sexual. Fue hosptalizado por apendicitis a sus 7 años donde fue cambiado de 
colegio para que no perdiera el año. Siempre ha sido buen estudiante a pesar de 
que a veces se deja manpular por los niños que se portan mat Vive con sus 
padres reales y un hermano de padre y madre de 17 años. Se niega antecedente 
familiar de epilepsia, trastomo mental, retraso mental, alcohoksmo o drogas. 
II. 	 Resultado de las Pruebas Psicolóflicas Aplicadas: 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena 
identificacôn p&cosexuaL Personalidad: Introvertida. Sentimientos de 
infenoridad. lnmadurez.. Timidez. Inseguridad. Retraimiento, en ocasiones, 
también depresión. lnadecuación. Yo inhibido. Preocupación por las relaciones 
con el ambiente exterior. Apego y dependiente de su madre real. 
2. En el Test del Arbol de Kohler se encontrô: Sentimientos de inferioridad. 
Inseguridad. Sin embargo, trabajador y altruists. Espiritu emprendedor. 
3. En el Test de Bender Koppitz se denota: Energia. lnmadurez. Agresividad. 
lnseguridad. Percepción visomotora apróximada de un niño de 6 años y medio. 
4. En el Test de Frases Incompletas do Sacks se mantfestó: Que vive con sus 
padres reales y un hermano de padre y madre de 17 anos con una d#ferencia de 
edad bastante significativa. Y, no tiene herrnanos más pequelos para jugar. 
Cuando crezca y sea mayor le gustaria ser psioto de aviones. Si Ilega a ser jefe 
seria un jefe tranquilo. No le tiene miedo a nada. Su mejor amigo es Nicolás. Es 
bueno en la escuela. No es muy bueno haciendo silencio ni portandose bien. 
5. En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados: 
Una comprensión verbal (ICV=1 10), un razonamiento perceptual (IRP=134), una 
memoria de trabajo (IMT=105), una velocidad de procesarniento (IVP=83) y un 
coeficiente intelectual total (Clt=1 09) que lo clasifica dentro de esta Escala de 
inteligencia con un Coeficiente lntelectual 'Normal. 
6. En la Evaluaciôn do Deficit do Atenciôn con Hiperactividad 0 Impulsividad 
se encontraron los siguientes porcentajes; una hiperactividad del 90% (Riesgo 
moderado), un deficit de atenciOn del 92% (Riesgo moderado), una 
hiperactividad con deficit de atenciOn del 91% (Riesgo Moderado) y una 
imputsividad del 92% (Riesgo Moderado). 
7. En el Test de Conducta y Emoclones do BASC pare Niftes y Adolescentes 
se encontraron las siguientes puntuaciones: 
INTERPRETACION DEL BASC PARATUTORES (ESCUELA) 
PRE-TEST 
I Casos Clinicos 
1 Agresuvidad T79 
Conducta muy perturbadora 
que a menudo afectara a 
profesores, padres y otros 
cuidadores 
2 Hiperactividad T=75 160 
Presenta hiperactividad 
3 	 Problemas de 	 Conducta 
T=117 160 Estado de animo 
d epresivo 
4 	 Problemas de 	 Atencuon 
T=68 	 70 No hay problemas 
de atencion Distraido 
5 	 Problema de 	 Aprenduzaje 
T63 160 
Puede 	 haber problemas 	 de 
aprendizaje, si 	 el 	 niño 	 se 
d istrae 
6 	 Atipucudad T122 	 160 
Conductas infrecuentes 	 y 
potencialmente significativa 
7 DepresuonT=106 160 
Bastante deprimido 
8 Ansiedad T=79 160 
PreocupaciOn excesiva 
9 Retraumuento T=85 170 
Aislamiento patologico similar 
al del caracter autista 
10 Somatizacion T103 
Se queja para dingir atencion 
del que competa el 
cuestionario  
2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabulidad T=64 
Necesita mejorar su adaptabi-
tidad 
POST-TEST 
I Casos Clunicos 
1 Agresivudad T=65 160 
Trastorno del Comportamiento 
2 Huperactivudad T=64 160 
Ha 	 disminuido 	 su 
hiperactividad 
3 Problemas de Conducta 
T=87 160 El estado de animo 
depresivo ha disminuido 
4 Problemas de Atencuon T54 
70 Los problemas de 
distracciOn han disminuido 
5 Problema de Aprendizaje 
T=55 160 
Ha mejorado su probtema de 
aprendizaje 
6 Atipicidad T=92 160 
Las conductas infrecuentes y 
potencialmente significativas 
han disminuido en el nino pero 
todavia estan marcadamente 
presentes 
7 Depresuon T=82 160 
Ha disminuido su depresion, 
pero se encuentra bastante 
deprlrnido aun 
8 Ansiedad T60 160 
Ha 	 disminuido 	 su 
preocupacion 
9 Retraimiento T=74 170 
Su aislamiento patologico se 
esta normalizando 
10 Somatizacion T=89 170 
Su nivel de atencion bajo pero 
aun se encuentra en un nivel 
bastante alto 
2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabulidad T=55 
Se ha normalizado su adapta-
bilidad 
2 Habilidades socuales T=59 
Norm ales 
3 Liderazgo T=61 
Bueno 
4 Habilidades para el estudio 
T=58 Buenas habuludades 
para el estudio 
3 Dimensiones Globales 
I Exteriorizar problemas 1=94 160 
Problema de conducta perturbadora 
2 lntenonzar problemas T=108 160 
Retraumuento clunucamente sugnifica-
tivo 
3 Problemas escolares T=67 160 
Dificultades academucas por problema 
de motivacion atencion y aprenduza-
je en algunas ocasuones 
4 Habilidades adaptativas T=64 
Dentro de los lumites normales 
5 ISC (Induce de sintomas compor- 
tamentales) T=64 	 160 
Existe un Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones 
4 Escala de Control 
Induce FSu nivel de negativudad es 
de 9 que indica Extrema Precaucion 
ICR (Indice de consistencia de 
respuesta=1 9 Precaucion 
PTR (induce de Patron de 
Respuesta) 37=Normal 
2 Habilidads socialesT=58 
Norm ales 
3 Luderazgo 1=61 
Bueno y Se mantuene Es buen 
Estud uante 
4 Habilidades para el estudio 
1=60 Y ha mejorado sus 
habludades para el estudio 
3 Dimensiones Globales 
I Exteruorizar problemas T=74 160 
Ha dusmunuido un poco su conducta 
perturbadora 
2 lnteruonzar problemas T=82 160 
Retraumiento cli nicamente sign rfica-
tuvo que ha dusminuudo pero que aun 
sigue muy alto y que hay que tratar 
3 Problemasescolares 1=55 160 
En la actualudad, no se presenian 
problemas escolares 
4 Habilidades adaptativas T=60 
Dentro de los bmutesnormates 
5 ISC (Indice de sintomas compor- 
tamentales) T=60 	 160 
Ha dusmunuudo su Trastorno Muxto de 
Conducta v Emociones 
4 Escala de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es 
de 1 que indica Normaludaci 
ICR (Indice de consistencua de 
respuesta=1 I Precaucion 
PTR (undice de Patron de 
Respuesta) 56=Nomial 
INTERPRETACION DEL BASC PARA PADRES (CASA) 
PRE-TEST 
I Casos Clinicos 
I Agresuvidad T=64 160 
Trastorno de Comportamuento 
2 Huperactivudad 1=55 ,.60 
Normal 
3 Problemas de Conducta 
T=91 160 
Conducta altamente pertur-
badora en casa 
POST-TEST 
I Casos Clinucos 
I Agresuvudad Th58 160 
Dentro de los Ii mutes normales 
2 Hiperactivudad T51 160 
Normal 
3 Problemas de Conducta 
1=60 1'60 
Conducta altamente perturba-
dora ha mejorado notable-
mente en casa 
4 Pro blemas de Atèñcion 
T=58 170 Se distrae en 
algunas ocasiones 
5 Atipicidad T61 160 
lnrñadurez 0 retraso evolut!vo 
6 Depresuon T=63 160 
Algo deprimdo en casa 
7 Ansiedad Th58 j60 
Normal, en casa 
8 Retraimiento T56 160 
Normal 
9 Somatizacuon T=76 170 
Se queja para Ilamar la 
atencion 
2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabulidad T=33 160 
Retraido 
2 Habiludades sociales T=46 
Normales 
3 Liderazgo T=59 
Puede ser un buen lider 
3 Dimensiones Globales 
I Exteriorizar problemas T=74 170 
Problema de conducta perturbadora 
2 Intenonzar problemas T=71 170 
No altera la actividad de los otros 
Puesto que tiende a controlar sus 
propias acciones en exceso y es muy 
sumiso sus problemas suelen pasar 
inadvertidos facilmente 
3 Habiludades adaptativas T=45 
Normal 
4 ISC (indice de sintomas compor-
tamentales) 64= Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones en casa 
4 Escalade Control 
I indice F= Su nivel de negatividad 
es de 0 que indica NormaTidad 
'2 ICR Induce de consistencua de 
respuestá3 Normal 
3 PTR (induce de Patron de 
Respuesta) 49=Normal - 
4 Problemas de Atencuon 1=38 
170 Normal 
5 Atupucudad T=58 160 
Nornializada 
6 Depresuon T=53 160 
Nornial.en casa 
7 Ansiedad T=53 160 
Mas normal en casa 
8 Retraumiento T=51 160 
Normal 
9 Somatizacion T=67 170 
Norma hzad a 
2 EscalasAdaptativas 
I Adaptabulidad T=44 160 
Timido 
2 Habulidades socuales 1=48 
Normales 
3 Luderazgo T63 
Es buen lider y buen estudian-
te 
3 Dimensuones Globales 
I Extéruoriiar problernas 161 10 
Problema tcle conducta perturbadora 
normalizada 
2 lnteruonzar problemas T=60 170 
Normalizada 
3 Habilidadesadaptativas T52 
Normal 
4 ISC (Induce de sintomas compor-
tamentales) 53= Normalizada en 
casa 
4 Escala de Control 
I Induce F= Su nivel de negatuvidad 
es de0 que induca Normahdad 
2 ICR Ind!ce de consustencia de 
iespuesta=7 Normal 
3 PTR (induce de Patron de 
Respuesta) 57=Normal 
3. ICR (Indice de consistencia de 3. ICR: (Indice de consistencia de 
respuesta) 1 Normal. 	 respuesta) 2 Normal. 
4. PTR (Indice de Patron de 
Respuesta) 89=Normal. 	 4. PTR (Indice de Patron de 
Respuesta) 89=Nomial. 
Dx. Trastorno de Conducta y Emociones. 
RECOMENDACIONES 
1, Terapia Cognibvo Conductual, 
2. OrientaciOn a los padres. 
Thelma Lorena Amado 
PsicOloga Clinica 
Cod. 797. 
CASO No. 9 
GRUPO CONTROL 
Informe Psicológico 
I. 	 lnformación General 
Niflo: No.9 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Panarneño. 
Fecha de Nacimiento: 26 de julio de 2009. 
Edad: 7 años. 2 meses 
Escuela: Reino de los palses Bajos de Holanda. 
Grado: Primero 
Referido Por: Su maestra de primer grado. 
Motivo de Consulta: No copia. Es agresivo. Se enojay Fe da pereza todo. Mala 
conducta. Hace pataletas cuando se enoja. Se distrae con facilidad. Se sabe 
todas las lecciones, peio fracasa, porque no quiere escnbir y busca cualquier 
excusa para bloquearse. Es muy afectivo con sus padres reales. 
Psicóloqa Clinic-a: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicolóqicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Erases incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wisc-IV 
6) EvaluaciOn del Deficit de Atencidn con 
Hperactividad e Impulsividad. 
7) EvaluaciOn de Conducta y Emociones 
De Niños y Adolescentes BASC. 
Fecha de Pnmera Atención Psicológica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluación Psicológica: 21-9-16 y 31-10-16. 
Fecha de Confección do Informe Psicológico: 31-10-16. 
II. 	 Antocedente Individual y  Familiar 
NaciO en la Retüblica de Panama. Provincia de Panama, Ciudad de Panama, el 
Informe Psicológico 
I. 	 Inforniación General 
Niño; No.9. 
Sexo: Masculino. 
Nacionalidad: Panameño, 
Fecha de Nacimiento: 26 de julio de 2009. 
Edad: 7 años. 2 meses. 
Escuela: Reino de los paises Bajos de Holanda. 
Grado: Pnmero 
Referido Por: Su maestra de primer grado. 
Motivo de Consulta: No copia. Es agresivo. Se enojay le da pereza todo. Mala 
conducta. Hace pataletas cuando se enoja. Se distrae con facilidad. Se sabe 
todas las lecciones, pero fracasa, porque no quiere escrsbir y busca cualquier 
excusa para bloquearse. Es muy afectivo con sus padres reaFes. 
Psicóloqa Cliriica: Thelma Lorena Arnado Aponte. 
Pruebas Psicolôgicas Aplicadas: 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Frases Incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intelectual Wisc-]V 
6) EvaluaciOn del Deficit de AtenciOn con 
Hiperactividad e Impulsividad. 
7) EvaluaciOn de Conducta y Emociones 
De Niños y Adolescentes BASC. 
Fecha de Primera AtenciOn Psicológica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluación Psicológica: 21-9-16 y 31-10-16. 
Fecha de Confección de lnforrne Psicológico: 31-10-16. 
II. 	 Antecedente Individual y  Familiar 
NaciO en la ReoOblica de Panama. Provincia de Panama. Ciudad de Panama. el 
Deseado a los 32 años de la madre real y 39 años del padre. Y, controlado a 
partir del primer mes. DuraciOn de Embarazo: 9 meses. Embarazo 
Emocionaimente: Preocupado al final por cordOn umbilical enredado en el cuello. 
Horas de Labor: 5 horas. Parto: Inducido. Antecedente Neonatal: Normal- Peso: 
6 libras. Apgar 8.9. Estuvo en encubadora por 3 dias. Pecho: año y medio. 
Crecimiento y Desarrollo: Normal. SostOn cefáico: 2 meses. Se sentO: 4 meses. 
(3ateó: 5 meses. Caminó: al año. inicio de Lenguaje: 6 meses. Se niega 
enfermedades infantiles de consideraciOn, pero lento para corner (poco apetito), 
alergico at polvo y a los camarones. Ha tenido tratamiento en la CSS por alopecia 
hace un año. Se niega golpes encefalocraneales con pérdida de conciencia, 
convulsiones, accidentes graves, traumas fisicos, traumas psiquicos, abuso 
sexual u hospitalizaciones. SOlo estuvo estubo hospitalizado por 3 dias más 
después de su nacimiento par cordOn umbilical en el cuello que estuvo en 
encubadora por3 dias. Estuvo en maternal a los 2 y3 aftos. Pre-Kinder y Kinder. 
Vive con sus padres reales, hermano mayor de 20 años, un primo de 21 años, 
otro primo de 20 años, prima de 16 años, tio de 48 años y tia de 51 atos. Se 
Ileva bien con todos. SOlo que con su herrnano de 20 alias más o menos a su 
retaciOn es àasi nula. Es muy afectuoso con sus padres, pero tiene problemas 
para ci control de su ira. Se niega antecedente familiar de trastomo mental, 
retraso mental, atcoholismo o drogas. Tia con problernas de epibepsia. 
Ill. 	 Resuttado de las Pruebas PsicolOqicas Aplicadas 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena 
identificaciOn psicosexual. Personalidad: introvertida. Sentimientos de 
inferioridad. Agresividad. Timdez. lnsegundad. Retraimiento, en ocasiones, 
también depresiôn. inadecuacián. (o inhibido. PreocupaciOn por las relaciones 
con el ambiente exterior. 
2. En el Test del Arbol de Kohler se encontrO: Sentimentos de minosvalIa. 
Timidez. Retraimiento. IntroversiOn. 
3. En el Test de Bender Koppitz se denota: Inmadurez. PercepciOn visomotora 
apróximada de un niño de 6 aflos. 
4. En el Test de Frases incompletas de Sacks se manifesto: Que Ic que más 
le gusta hacer sobretodas las cosas es jugar. Cuando no se puede hacer lo que 
él quiere se enoja. Su padre siempre 10 comge. Si Uegara a ser jefe mandatia a 
hacer trabajos. Cuando crezca y sea mayor le gustaria ser abogado. Le tiene 
miedo a la oscutidad. Su mejor amigo es Iker. Recuerda que cuando era bebé 
su papa lo tlevaba a ver nilios a jugar foothati. Cree que la mayorla de los niflos 
son buenos. Que su familia es la mejor. Que le gusta ver a sus padres juntos. Y, 
que seria verdaderamente feliz si se portara bien. Que su mama es muy buena. 
Haria cualquier cosa por olvidar las veces que peIiO con otros nilios. Dice que su 
herrnano mayor no lo quiere y que su hermana to quiere muchbsimo. Es bueno 
montando bicicieta. No muy bueno dibujando. 
5. En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados: 
Una coniprensiOn verbal (ICV=73), un razonarniento perceptual (IRP=88), una 
memoria de trabajo (IMT=86), una velocidad de procesamiento (IVP=78) y un 
coeficiente intelectual total (Clt=75) que to clasifica dent.ro de esta Escala de 
inteligencia con un Coeficiente lntelectual "Limitrofe". 
6. En la Evatuación de Deficit de Atonciôn con Hiperaclividad e Imputsuvidad 
moderado), un deficit de atencôn del 90% (Riesgo moderado), una 
hiperactividad con deficit de atención del 91% (Riesgo Moderado) y una 
impulsividad del 98% (Alto riesgo) 
7. En el Test do Conducta y Emociones do BASC para Niños y Adolescentes 
se encontraron las siguientes puntuactones: 
Caso No. 9 (JesCis T.) 
INTERPRETAC16N DEL 13ASC PARA TUTORES (ESCUELA) 
PRE-TEST POST-TEST 
1. Casos Clinicos: 1. Casos Cilnicos: 
1. Agresividad T=91 	 160 1. Agresividad T=71 	 160 
Conducta 	 muy 	 perturbadora Conducta 	 muy 	 perturbadora 
que a menudo afectará a profe- que a menudo afectará a profe- 
sores, padres y otros cuidado- sores, padres y otros cuidado- 
res. res que ha mejorado. 
2. Hiperactividad T=79 160 2.  Hiperactividad T=66 160 
HiperactMdad. Hiperactividad 	 que 	 ha 
disminuido. 
3.  Problemas 	 de 	 Conducts 3. Problemas 	 de 	 Conducta 
T74 160 	 Estado de ânmo T=65 	 160 Estado de ánimo 
depresivo y con problemas de depresivo y con problemas de 
aprendizaje, no quiere copiar. aprendizaje, 	 pero 	 menos 
porque algunas veces copia 
4. Problemas 	 de 	 Atenciôn 4. Problemas do Atención T=59 
T=65 	 170 No hay problemas 170. 	 No hay problemas de 
de atenc,ôn. Distraldo. atenciOn. Menos distraldo. 
S. Problema 	 de 	 Aprendizaje 5. Problema 	 do 	 Aprendizaje 
T=65 160 T=59 160 
Problemas de lectura, escritura Ha mejorado su problema de 
y habilidades organzativas. aprendizaje. 
6. Atipicidad: T=66 	 160 6. Atipicidad: T=49 160 
Muy agresivo. Mejor, normal. 
7. Depresión T=85 160 7.  Depresión T=71 160 
Clinicamente significativa. Mejor, porn aun clinicamente 
signiticativa. 
S. Ans,edad T=.45 160 8.  Ansiedad T=56 160 
Dentro de los limites norrnales. Normal, 	 pero 	 que 	 ha 	 ido 
aumentando. 
9.  Retraimiento T63 170 9. Retraimiento T=60 470 
Normal. Normal. 
1O.Somatizaci6n T=54 170 10.Somatizaci6n 1=54 170 
Normal. Normal. 
2. Escalas Adaptativas: 2. Escalas Adaptativas: 
1. Adaptabitidad T=30 1. AdaptabIlidad T33 
Baja. Baja, pero ha mejorado un po- 
2. Habilidades sociales T=32 
Necesita entrenamiento en 
habilidades sociales 
3. Liderazgo T=51 
Normal. 
4. Habilidades para el estudio 
T=34 No copia ni hace tareas 
primer paso para el descenso 
del rendimiento escolar 
asociado con el desarrollo de 
depresián o de trastomo de 
comportamiento (Patterson, 
1989.). 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas T=86 160 
Problema de conducta perturbadora. 
2. lnterionzar problemas T=64 .j.60 
Normal. 
3. Problemas escolares T=66 160 
Dificultades académicas por problema 
de motivaciOn, atenciôn y aprendiza-
je. 
4. Habilidades adaptativas T=34 
Algo baja. 
5. ISC (Indice de sintomas compor- 
tamentales) T=79 	 160 
Existe un Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones. 
4. Escala de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es 
de 6 que indica Extrema Precaución. 
ICR (Indice de consistencia de 
respuesta=7. Normal. 
PTR (Indice de Patron de 
Res puestaj46=Normal  
2. Habilidades sociales 1=40 
Necesita entrenarniento en 
habilidades sociales aün, pero 
que ha mejorado. 
3. Liderazgo: 
& T=45 
Normal, pero se encuentra 
rnâs timido o reservado. 
5. Habilidades para el estudio 
T=36 Ha mejorado sus habili-
dades para el estudio, porque 
estã copiando en algunas oca-
siones. Flace tareas, pero con 
la presión de los padres. 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas T=70 160 
Ha disminuido un poco su conducta 
perturbadora. 
2. Interiorizar problemas 1=62 160 
Estã interiorizando mâs sus acciones. 
3. Problemas escolares T=60 160 
Ha mejorado sus dificultades 
académicas 
4. Habilidades adaptativas T=36 
Algo baja. 
5. ISC (Indice de sIntomas compor- 
tamentales) T=65 	 160 
Ha disminuido su Trastomo Mixto de 
Conducta y Emociones. 
4. Escala de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es 
de 0 que indica Normalidad. 
ICR (Indice de consistencia de 
respuesta=6. Normal 
PTR (indice de PatrOn de 
Respuesta)_70=Normal. 
PRE-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Agresividad T69 160 
Trastorno del Comportamiento. 
2. Hiperactividad T=54 160 
Normal. 
POST-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Agresividad T=59 160 
Ha mejorado su conducta 
agresiva. 
2. Hiperactividad T=47 160 
Normal. 
3. Problemas de Conducta 
T=75 .160  
Conducta 	 altamente 
perturbadora normal en casa. 
4. Problemas de Atención 
T=65 ¶70. Distracción. 
5. Atipicidad: T=46 160 
Normal. 
6. Depresión T=54 .160  
Normal en casa. 
7. Ansiedad T46 160  
Normal, en casa. 
8. Retraimiento T=56 160  
Normal. 
9. Somatización T=56 170  
Normal. 
2. Escalas Adaptativas: 
1. Adaptabilidad T=27 160  
Retraido. 
2. Habilidades sociales T=34 
Necesidad de entrenamiento 
en habilidades sociales. 
3. Lzderazgo T=43 
Puede ser un buen lider. 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas 1=69 ¶70 
Solo cuando lo van a poner a escribir 
porque no quiere copiar. Es algo 
retraido. 
2. lnteriorizar problemas T=54 160  
Normal, pero algo retraido 
3. Habilidades adaptativas T=32 
Algo baja. 
4. ISC (Indice de sintomas compor-
tamentales) 58= Normal en casa. 
4. Escala de Control 
1. indice F= Su nivel de negatividad 
es de I que indica Normalidad. 
2. ICR: Indice de consistencia de 
respuesta-4. Normal. 
3. PTR (indice de Patron de 
Respuesta) 49=Normal. 
3. Problemas de Conduc 
T=78 160 
Conducta ,màs altamer 
perturbadora en casa. 
4. Problemas de Atención 1= 
¶70. Menos distraldo. 
5. Atipicidad: 1=43 ¶60 
Normal. 
6. Depresi6nl=46 160  
Ws normal en casa. 
7. Ansiedad T=46 160 
Normal, en casa. 
B. Retraimiento T=56 160  
Normal. 
9. Somatizaciôn T=53 170  
Normal.. 
2. Escatas Ada ptativas: 
1. Adaptabilidad T=27 160 
Retraido. 
2. Habilidades sociales 1=34 
Necesidad de entrenamiento 
en habilidades sociales. 
3. Lidrazgo: T=45 
Ha mejorado su liderazgo. 
3. Dimensiones Globales: 
1. Exteriorizar problemas T=60 
Normal. 
2. lnterio!izar  problemas T=49 160 
Normal, 
3. Habilidades adaptativas T=33 
Un poquito mejor.. 
4. ISC (Indice de sintomas compor-
tamentales) 54= Normal en casa. 
4. Escala de Control 
1. indice F= Su nivel de negatividad 
es de 0 que indica Normalidad. 
2. ICR: Indice de consistencia de 
respuesta=2. Normal. 
3. PTR (indice de Patron de 
Respuesta) 61 =Normal. 
•ta 
te 
58 
Lf 
AUTO-IMAGEN DE PERSONALIDAD DEL NUO 
PRE-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Actitud negatIva hacia el 
colegio T=49 170 
Dentro de los indices norniales. 
2. Actitud negativa hacia los 
profesores T61 170 
Dentro de los indices normales. 
3. Atipicidad: T=73 160 
lnmadurez. Retraso evolutivo. 
4. Locus de control 1=75 170 
Puede destruir la motivación y 
la sensaciôn de control del 
propio destino que subyacen a 
la salud mental. 
5. Estrés social T71 160 
Puede volverse introvertido en 
un intento infructuoso de hacer 
frente a estas tensiones. 
6. Ansiedad T=67 164 
Clinicamente significativa. 
7. Depresión T=55 160  
Normal en casa. 
8. Sentido de Incapacidad T=50 
Dentro de los Ilmites normales 
en casa. 
2. Escalas Adaptativas: 
1. Relaciones lnterpersonales 
T55 (= 0 . a 40) 
Normales en casa. 
2. Relaciones con los padres 
T=41 140 
Buena. 
3. Auto-estima T=47 
Normal. 
4. Confianza en sí mismo 1=33 
Desconfianza, dificultad para 
hacer frente a los desafios de 
la vida y tendencia a evitar 
pensamientos y sentimientos 
desagradables. 
POST-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Actitud negativa hacia el 
colegio 1=65 170 
Normal. Sin embargo, ha 
aumentado su negatividad en 
el colegio. 
2. Actitud hacia los profesores 
T=61 170 
Normal. 
3. Atipicidad: T=70 160 
lnmadurez. Retraso evoiutivo. 
4. Locus decontrol 1=66 160 
Claramente establecido. 
5. Estrés social T=62 '160  
Puede mostrar problemas 
asociados con ansiedad, 
confusion, y quejas somáticas. 
6. Ansiedad T=57 164 
Nivel de angustia que puede 
ser crOnico o agudo. 
7. Depresión T=59 160  
Normal en casa. 
8. Sentido de Incapacidad 1=55 
Ha aumentado, porque en 
algunas ocasiones, no quiere 
hacer tareas. 
2. Escalas Adaptativas: 
1. Relaciones Interpersonales 
1=55 (=O ja 40) 
Normales en casa. 
2. Relaciones con los padres 
T=49 140 
Buena. 
3. Auto-estima T47 
Normal. 
4. Confianza en sí mismo 1=27 
Desconfianza, dificultad para 
hacer frente a los desafios de 
la vida y tendencia a evitar 
pensamientos y sentimientos 
desagradables. 
3. Dimensiones Globales: 3. Dimensiones Globales: 
1. Desajuste clinico T=77 170 1. Desajuste clinico T=67 160 
Presencia de probiemas importantes. Debe considerarse atentamente. 
2. Desajuste escolar T=57 160 2. Desajuste escolar T=66 160 
Normal. Debe destacarse o considerarse. 
3. Ajuste Personal T=42 (40 ô -) 3. Ajuste Personal T=42 (40 ó -) 
Normal. Normal. 
ISE: T=59 No presenta Trasto Mixto ISE: T=57 No presenta Trastomo 
de Conducta y Emociones en casa. Mixto de Conducta y Emociones en 
casa.. 
4. Escala de Control 4. Escala de Control 
1. Validez=0. Aceptable. 1. Validez=0. Aceptable. 
2. Indice F= Su nivel de negatividad 2. lndice F= Su nivel de negatividad 
es de 1 que indica Norrnalidad. es de 4 que indica PrecauciOn. 
3. ICR (Indice de consistencia de 3. ICR: (Indice de consistencia de 
respuesta) 3 Normal. respuesta) 8 Precaución. 
4. 	 PTR 	 (Indice 	 de 	 Patron 	 de 4. 	 PTR 	 (Indice 	 de 	 PatrOn 	 de 
Respuesta) 70= Normal. Respuesta) 69=Normai 
Dxs: F92.0 Trastorno de Conducta y Emociones. 
R41.8 Capacidad Intellectual Limitrofe. 
RECOMENDACONES 
1. Puede estar en aula normal, pero con ayuda de maestra especial. 
2. Su referencia a PsiquiatrIa. 
3. Terapia cognitivo conductual con la especialidad de psicologia. 
SZ c— Z4,i.r 
Thelma Lorena Amado A. 
Psicologa Cilnica 
COd. 797. 
CASO No. 10 
GRUPO CONTROL 
Informe Psicológico 
I. 	 lnformación General 
Niño: No.10. 
Sexo: Masculino. 
Nacionaldad: Panameno. 
Fecha de Nacimiento: 11 de abni de 2009. 
Edad: 7 años. 5 meses. 
Escuela: Reino de los palses Bajos de Holanda. 
Grado: Pnmero. 
Roferido Por: Su maestra de primer grado. 
Motivo de Consulta: Es muy inquieto, le cuesta estar quieto en la silla. Le cuesta 
prestar atención. Le cuesta leer. No le gusta escribir. Dice malas palabras. No 
obedece a la maestra Pelea con ofros ninos Baja rendimiento escoiar. Se 
enfada cada vez que se le llama la atención. 
Psicôloga Clinica: Thelma Lorena Amado Aponte. 
Pruebas Psicolóqicas Aphcadas: 1) Test de la Figura Humana de Machover 
2) Test del Arbol de Kohler 
3) Test de Bender Koppitz 
4) Test de Erases Incompletas de Sacks 
5) Test de Coeficiente Intetectual Wise-IV 
6) EvaluactOn del Deficit de Atenciôn con 
Hiperactividad e impulsividad. 
7) Evaluación de Conducta y Emociones 
De Milos y Adolescentes BASC. 
Fecha do Primera Atención Psicolóqica: 21-9-16. 
Fechas de Evaluación Psicolóqica: 21-9-16 y 31-10-16. 
Fecha de Confecciôn de Informe Psicolóqco: 31-10-16. 
II. 	 Antecedente Individual y Familiar 
Nació en la ReptibLica de Panama, Provincia de Panama, Ciudad de Panama, el 
dla 11 de abril de 2009, en el Hospital Santo Tomás. Producto de Embarazo: 
16 años. Duraciôn do Embarazo: 9 meses. Embarazo Emocionalmente: 
Preocupado. Horas de Labor: 5 horas. Parto: lnducido. Antecedente Neonatal: 
Normal. Peso: 6 libras. Apgar. 9.9. Pecho: año y medio Crecimiento y Desarrollo: 
Normal. Sostén cefâlico: 2 meses. Se sentô: 4 meses. Gateô: 6 meses. Caminô: 
8y medio meses. lnicio de Lenguaje: 6 meses. Se niega enfermedades infantiles 
de consideraciôn, golpes encefalocraneales con pérdida do conciencia, 
convulsiones. A los 2 ailos tuvo un accidente por atropello el cual Ia dejó por 15 
dias en Is sala de quemados cuando salió del hospital requeria de muchos 
cuidados. No podia estar al sol por sus hendas a pesar de que estaban tapadas. 
Se niega maltratos fisicos, traumas psiquicos (Padres separados). Se niega 
abuso sexual u hospitalizaciones. Fue a Pre-kinder a los 3 años y 10 meses. A 
los 4 anos y medio estaba cursando el Kinder. \Jive con su madre real y 3 
herrnarios: un hemiana mayor de 15 años, una herrnana de 4 años y un hermano 
de 2 años. Se niega antecedente familiar de epilepsia, trastorno mental, retraso 
mental, alcoholismo o drogas. 
Ill 	 Resultado de las Pruebas Psscolóqicas Aplicadas: 
1. En el Test de la Figura Humana de Machover se observa: Buena 
identificaciôn psicosexual. Personalidad: Introvertida. Sentimientos de 
inferoridad. Agresividad. lnmadurez. Timidez. Insegundad, Retralmiento, en 
ocasiones, también depresión. lnadecuaciôn. Yo inhibido. Preocupación por las 
relaciones con el arnbente exterior. 
2. En el Test del Arbol de Kohler se encontró: Sentimientos de inferioridad. 
Timidez. Retraimiento. Introversion. PreocupaciOn par las relaciones con el 
ambiente exterior. 
3. En el Test de Bender Koppitz se denota: lnniadurez. Percepciôn visomotora 
apróximada de un niño de 6 años. 
4. En el Test de Frases Incompletas de Sacks se manifestO: Que 10 que ms 
quisiera hacer sobretodas las cosas es estudiar y aprender a leer. Cuando no se 
puede hacer Ia que él quiere se pone triste. Su papa es muy bueno con éI al igual 
que su maestra. Cuando crezca y sea mayor quiere ser alguien de bien. Si liega 
a ser jefe seria un jefe tranquilo. Le tiene miedo a los perros. SUS mejores 
amigos son Alejandro y Luis. Cuando era bebé le gustaba gatear. Es bueno 
corriendo. Cree que Is mayoria de las niñas son bonitas. Seria verdaderamente 
feliz si se portara bien. Su madre es Is mejor del rnundo con M. Haria cualquier 
cosa P01 dejar de portarme mal y sec un nub de bien. Sus hermanos son buenos 
con él. No es bueno en Lectura. Lo que más quiere es que no le pass nada malo 
a sus papas y abuelo. No le gusta Is gente mala, pero cree que Is mayoria de los 
nuios son buenos. 
5. En el Test de Inteligencia WISC-IV se encontraron los siguientes resultados: 
Una comprensiOn verbal (1CV=63), un razonamiento perceptual (IRP=95), una 
memoria de trabajo (IMT=83), una vetocidad do procesamiento (1VP63) y un 
coeficiente intelectual total (Clt=75) que to clasifica dentro de esta Escala de 
inteligencia con un Coeflciente Intellectual iJmitrofe. 
6. En Is Evaluación de Deficit de Atenciôn con Hiperactividad e Imputsividad 
se encontraron Los siguientes porcentajes; una hiperactividad del 92% (Riesgo 
moderado), un deficit de atención del 90% (Riesgo moderado), una 
hiperactividad con deficit de atenciOn del 91% (Riesgo Moderado) y una 
7 En el Test de Conducta y Emociones de BASC para Niños y Adolescentes 
se encontraron las siguientes puntuaciones 
Caso No 10 (Luis T 
INTERPRETACION DEL BASC PARA TUTORES (ESCU 
PRE-TEST 
I Casos Clunicos 
I Agresivudad T76 160 
Conducta muy perturbadora 
2 Hiperactivudad T58 160 
No presenta hiperactividad 
3 Problemas de Conducta 
T=65 160 Estado de animo 
depresivo y con problemas de 
a pre nd uzaje 
4 Problemas de Atencuon 
T=65 170 No hay problemas 
de atencion Distraido 
5 Problema de Aprendizaje 
T=76 160 Necesidad de 
analizar 	 las 	 habtlidades 
academicas 
6 Atupicidad T=49 160 
Normal 
7 Depresion T57 160 
Dentro de los limites normales 
8 Ansiedad T=67 160 
Preocupacion excesiva 
9 Retraimuento T=52 ,!70  
Normal 
10 Somatizacion T=42 70 
Normal 
2 Escalas Ada ptativas 
I Adaptabiludad T=33 
Baja 
2 Habilidades sociales T=38 
Necesidad de entrenamiento 
en habilidades sociales 
3 Liderazgo Th39 
Puede Ilegar a ser un buen 
lider 
POST-TEST 
I Casos Clinucos 
1 Agresuvidad T=64 160 
Trastorno del Comportamuento 
2 Huperactivudad T=54 160 
No presenta hiperactividad 
3 Problemas de Conducta 
T=56 160 Ha mejorado sus 
problemas de conducta en 
clase 
4 Problemas de Atencion T56 
70 No hay problemas de 
atencion Menos distraido 
5 Problema de Aprenduzaje 
T=65 160 
Ha mejOrado sus habilidades 
acade m icas 
6 Atipicidad T=52 160 
Normal pero que ha 
des mej orado 
7 Depresuon T57 160 
tJentro de los limitesnormales 
8 Ansiedad T=42 160 
Ha 	 disminuido 	 su 
p reocupacion 
9 Retraimuento T=44 170 
Normal 
10 Somatizacion T=42 170 
Normal 
Escalas Adaptativas 
I Adaptabilidad T=18 
Mas baja 
2 Habuludades sociales 1=23 
Necesidad de entrenamiento 
en habilidades sociales 
3 Liderazgo T=22 
Ha disminuido su Iiderazgo 
4 	 Habilidades para el estudio 
T=38 Deteccion temprana de 
posibles problemas de 
conducta 
4 	 Habulidades para el estudio 
T=24 Deteccion temprana de 
posibles problemas de 
conducta - 
3 Dimensuones Globales 3 Dimensiones Globales 
I Exteriorizar problemas T=60 160 1 Exteruoruzar problernas T=74 
Problema de conducta perturbadora Problema de Conducta Perturbadora 
que se ha incrementado 
2 lnteruonzar problemas 1=53 160 2 lnteruonzar problemas T=46 160 
Dice muchas malas palabras Las 	 palabras 	 obscenas 	 han 
disminuido 
3 Problemas escolares T=61 	 160 3 Problemas escolares T=71 160 
Dificultades academicas por problema Han 	 desmejorado 	 sus 	 drficultades 
de motivacion atencion y aprendiza- academicas 
je 
4 Habiludades adaptativas T=34 4 Habulidades adaptativas T=19 
Baja Ha disminuido aun mas 
5 ISC (Indice de sintomas compor- 5 ISC (Indice de sintomas compor- 
tamentales) T=64 	 160 tamentales) T=59 	 160 
Existe 	 un 	 Trastomo 	 Mixto 	 de Ha disminuido su Trastorno Mixto de 
Conducta y Emociones Conducta yEmocones 
4 Escala de Control 4 Escala de Control 
Indice F= Su nivel de negatividad es Indice F= Su nivel de neqatividad es 
de 0 que indica Normalidad de 4 que indica Extrema Precaucton 
ICR 	 (Indice 	 de 	 consustencua 	 de ICR 	 (Indice 	 de 	 consistencia 	 de 
respuesta=2 Normal respuesta4 Normal 
PTR 	 (undice 	 de 	 Patron 	 de PTR 	 (induce 	 de 	 Patron 	 de 
Respuesta) 74=Normal Respuesta) 61 =Normal 
INTERPRETACION DEL BASC PARA PADRES 
PRE-TEST 
1 GasosClunicos 
I Agresividad 1=78 160 
Conducta muy perturbadora 
que a menudo afectara a 
profesores padres y otros 
cuidadores 
2 Hiperactividad T=59 160 
A p unto de estar hiperactivo 
3 Problemas de Conducta 
T=91 160 
Problemas de conducta, 
aprendizaje y depresion 
4 Problemas de Atencion 
1=63 170 Distraccion 
POST-TEST 
I Casos Clunucos 
I Agresuvidad T=59 	 160 
Normalizada 
2 1-luperactivudad 1=47 160 
Normal 
3 Problemas de Conducta 
1=72 160 
Problemas de conducta, 
aprendizaje y depresion en 
menor proporcion 
4 Problemas de Atencion T=58 
170 Menos distraido 
5 Atipicudad T=43 160 
Normal 
6 DepresionT=60 160 
Normal en casa 
7 Ansiedad T49 160 
Normal encasa 
8 Retraimiento T=54 	 ,,60 
Normal 
9 Somatizacion T41 170 
Normal  
2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabilidad T=24 160 
Retraido 
2 Habilidades sociales T=25 
Necesidad de entrenamiento 
en habilidades sociales 
3 Liderazgo T=37 
Puede ser un buen lider 
3 Dimensiones Globales 
I Exteriorizar problemas T=81 170 
Con malas palabras 
2 Interiorizar problemas T=51 160 
No altera la actividad de los otros 
Puesto que tiende a controlar sus 
propias acciones en exceso y es muy 
sumiso sus problemas suelen pasar 
inadvertidos facilmente 
3 Habilidades adaptativas T=25 
Baja 
4 ISC (Indice de sintomas compor-
tamentales) 62= Trastorno Mixto de 
Conducta v Emociones en casa 
4 Escala de Control 
I Induce F= Su nivel de negatividad 
es de 0 que undica Normalidad 
2 ICR Indice de consistencua de 
respuesta=3 Normal 
3 PTR (induce de Patron de 
Respuesta) 44= Normal 
5 Atipicidad 1=43 160 
Normal 
6 Depresion T=52 160 
Mas normal en casa 
7 Ansiedad T53 160 
Normal en casa 
8 Retraumuento T=59 160 
Normal 
9 Somatuzacion T44 ¶70 
Normal 
2 Escalas Adaptativas 
I Adaptabilidad 1=77 ¶60 
Normal 
2 Habulidades sociales T=34 
Necesidad de entrenamiento 
en habulidades sociales 
3 Liderazgo T=37 
Puede ser un buen lider 
3 Dimensuones Globates 
I Exteriorizar problemas T61 ¶ 
Normal 
2 Interiorizar problemas 1=50 
160 
No altera la actuvidad de los otr( 
u-'uesto que tienae a controiar sus 
propias acciones en exceso y es muy 
sumuso sus problemas suelen pasar 
inadvertudos faculmente 
3 Habilidades adaptativas 1=30 
Que estan mejorando 
4 ISC (Indice de sintomas compor-
tamentales) 52= Normal en casa 
4 Escala de Control 
I Induce F= Su nuve) de negatividad 
es de 0 que induca Normaludad 
2 ICR Indice de consistencia de 
respuesta=5 Normal 
3 PTR (induce de Patron de 
Respuesta) 71 =Normal 
AUTO-IMAGEN DE PERSONALIDAD DEL NIFSJO 
PRE-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Actitud negativa hacia el 
colegio T=81 170 
Riesgo elevado de ausentismo 
2. Actitud negativa hacia los 
profesores T=86 170 
Rechazo hacia los maestros. 
3. Atipicidad: T=62 160 
Podria 	 revelar 	 varios 
problemas como impulsividad, 
ansiedad o pensamientos 
paranoicos. 
4 Locus de control T=69 160 
Locus de control externo 
claramente establecido. 
5. Estrés social 1=76 60 
Puede mostrar problemas 
asociados con ansiedad, 
confusion, y quejas somãticas. 
Ansiedad T=51 164 
Nivel de angustia que puede 
ser crónico o agudo. 
Depresión T=78 170 
Problemas 	 amplios 	 de 
adaptaciOn que pueden pasar 
desapercibidos, porque es muy 
discreto. Reservado e intro-
vertido, pero con evidencias de 
ansiedad y labilidad emocional. 
8. Sentido de Incapacidad T=79 
Indica que se siente incapaz de 
competir 	 dentro 	 del 
convencionalismo social y que 
elige no seguir las metas tradi-
cionales. 
POST-TEST 
1. Casos Clinicos: 
1. Actitud negativa hacia el 
colegio 1=65 160 
Malestar generalizado en el 
Co leg 10. 
2. Actitud hacia los profesores 
173 170 
El rechazo hacia los maestros 
ha disrninuido, pero todavIa 
está presente. 
3. Atipicidad: T=55 160 
Normalizada. 
4. Locus decontrol T=55 160 
Normalizado. 
5. Estrés social 1=67 160 
Puede mostrar problemas 
asociados con ansiedad, 
confusiOn, y quejas sornáticas 
que han rnejorado. 
6. Ansiedad T=59 164 
Nivel de angustia que puede 
ser crônico o agudo. 
7. Depresión T=70 170 
Problemas 	 amplios 	 de 
adaptaciOn que pueden pasar 
desapercibidos, porque es muy 
discreto. Reservado e intro-
vertido, pero con evidencias de 
ansiedad y labilidad emocional. 
8. Sentido de Incapacidad T50 
Normalizada. 
2 Escalas Adaptativas 
I Relaciones Interpersonales 
T=24 (= O j a 40) 
Problemas para relacionarse 
con los otros y para desarrollar 
habilidades 	 sociales 
Clinicamente 	 significantes 
especialmente 	 con 	 los 
companeros para tratar con 
los adultos 
2 Relaciones con los padres 
T=24 140 
Buena 
3 Auto-estima T=39 
Sentirniento pemianente de in-
Satisfaccion consigo mismo 
4 Confianza en si mismo T=44 
Desconfianza dificultad para 
hacer frente a los desafios de 
Pa viday tendencia a evitar 
pensamientos y sentimientos 
desag radables 
3 Dimensiones Globales 
I Desajuste clunico T63 160 
Debe ser considerado atentamente 
2 Desajuste escolar T=27 160 
Normal 
3 Ajuste Personal T=27 (30 ô -) 
Lashabilidades de afrontamiento son 
insufictentes y pueden faltar los 
sistemas de apoyo Relaciones 
problematicas con los companeros 
ISE T=77 Trasto Mixto de Conducta y 
Emociones 
4 Escala de Control 
I Validez=0 Aceptable 
2 Indice F= Su nivel de negatividad 
es de 5 que indica Extrema 
Precau cuon 
3 ICR (Indice de consistencia de 
respuesta) 5 Normal 
4 PTR (Indice de Patron de 
Respuesta) 81 =Normal 
2 Escalas Ada ptativas 
I Relaciones Interpersonales 
1=36 (=0 Ja 40) 
Problemas para relacionarse 
con los otros ypara desarrollar 
habilidades 	 sociales 
Clintcamente 	 significantes 
especialmente 	 con 	 los 
companeros para tratar con 
los aduftos 
2 Relaciones con los padres 
T=1 140 
Buena 
3 Auto-estima 1=23 
Su insatisfaccion consigo mis-
mo esta más marcada 
4 Confianza en si mismo T=22 
Desconfianza dificultad para 
hacer frente a los desafios de 
la vida y tendencia a evitar 
pensamientos y sentimientos 
clesaaradables 
3 Dimensiones Globales 
I Desajuste clinicoT=58 160 
Se ha normalizado 
2 Desajuste escolar T=1 0 60 
Normal 
3 Ajuste Personal 1=82 (40 ó 
Actualmente normal 
PSE T=69 Trastorno Mixto de Con-
ducta_y_Emociones gue ha mejorado 
4 Escala do Control 
I Validez=0 Aceptable 
2 Indice F= Su nivel de negatividad 
es de I que indica Normalidad 
3 ICR (Induce de consustencia de 
respuesta) 7 Precaucion 
4 PTR (Induce de Patron do 
Respuesta) 70=Normal 	 ____ 
Debe ser considerado atentamente. 
2 Desajuste escolar T27 160 
Normal- 
3. Ajuste Personal T=27 (30 o 
-) 
Las habitidades de afrontamiento son 
insuficientes y pueden faftar los 
sistemas de apoyo. Relaciones 
problemáticas con los companeros. 
ISE: T77 Trasto Mxto de Conducta y 
Emociones.  
4. Escala de Control 
1. Validez0 Aceptable. 
2. Indice F= Su nivel de negatividad 
es de 5 que indica Extrema 
Precaución 
3. ICR (ndice de consistencia de 
rospuosta) 5 Normal. 
4. PTR (Indice do Patron de 
Respuesta) 81 =Normal. 	 -  
Se ha normalizado. 
2. Desajuste escolarT=10 160 
Normal. 
3. Ajuste Personal T=82 (40 a 
-) 
Actualmente, normal.  
ISE: T=69 Tra,storno Mixto de Con-
ducta y Emociones que ha mejorado. 
4. Escala de Control 
1. Validez=0. Aceptable. 
2. Indice F= Su nivel de negatividad 
es de 1 que indica Nomialidad. 
3. ICR: (ndice de consistencia do 
rospuesta) 7 Precauciôn. 
4. PTR (Indice de Patron de 
Respuesta) 70=Normai 
Dxs. F92.0 Trastomo do Conducta y Emociones 
R41.8 Capacidad Intellectual "Limitrofet. 
Thelma Lorena Amado 
PsicOloga Cilnica 
Cad. 797. 
RECOMENDACIONES 
1. Puecle estar en aula especial con ayuda de maestra especial. 
2. Su referencia a psiquiatrIa. 
3. Terapia Cognitivo Conductual con la Especialidad de Psicologia. 
Anexo No 4 
TABLAS DE DEFINICtONES DE LAS ESCALAS 
Tabla No 1 
Definiciones de las escalas de los cuestionarios T y P 
Escala Definicion 
1 	 Agresividad Tendencia a actuar de forma hostil 
(sea 	 verbal 	 o 	 fisicamente) 	 que 
amenaza a otros 
2 	 Hiperactividad Tendencia a ser excesivameñte activo 
a 	 ejecutar 	 precipttadamente 	 los 
trabajos y actividades y a actuar sin 
pensar 
3 	 Problema de conducta Tendencia 	 a 	 mostrar 	 un 
comportamiento 	 antisocial 	 y 	 que 
rompe 	 con 	 las 	 reglas 	 incluyendo 
destruir propiedades 
4 	 Problemas de atencion Tendencia a distraerse facilniente y la 
incapacidad 	 para 	 concentrarse 
durante tin periodo prolongado 
5 	 Problema de aprendizaje Presencia de dfficultades academicas 
particularrnente 	 at 	 comprender 	 o 
completar tareas académicas 
6 	 Atipicidad Tendencia a comportarse de formas 
que 	 son 	 inmaduras 	 consideradas 
"extrañas" o comunmente asociadas 
con 	 la 	 psicosts 	 (tales 	 como 
experimental alucinaciones visuales o 
auditivas) 
7 	 Depreston Sentimientos de infehcdad tristeza y 
estres que pueden dar como resultado 
una incapacidad para Ilevar a cabo 
actividades 	 cotidianas 	 (sintomas 
neurovegetativos) a pueden acarrear 
pensamientos de sutcidio 
8 	 Ansiedad Tendencia a estar nervioso, asustado 
o preocupado por problemas reates o 
imaginarios 
9 	 Retraimiento Tendencia a eludir a otros y a evitar el 
contacto social 
10 Somatizacion Tendencia 	 a 	 ser 	 excesivamente 
sensible 	 y 	 ak 	 quejarse 	 de 
incomodidades y de problemas fisicos 
menores 
11 Adaptabilidad Capacidad para adaptarse facilmente 
a cambios en el ambiente 
12 Habilidades sociales Habilidades 	 necesarias 	 para 
interactuar 	 satisfactoriarnente 	 con 
iguales y adultos en los ambitos del 
hnnr rip i 	 cci ipin v rip Ii r-nmi inirthri 
13 L:derazgo 	 Destrezas asociadas con log rar metas 
academicas sociales o comunitarias 
irtcluyendo en particular la capacidad 
para trabajar then con otros 
14 Habilidades para el estudio 
	
	 Habilidades que son conducentes a 
un solido rendimiento academico 
incluyendo habilidades organizativas 
y buenos habitos de estudio 
Tabla No 2 
Definiciones de las escalas de S 
Escala Definicion 
I 	 Actitud 	 negativa 	 hacia 	 èl Sentimientos de alienacion hostilidad 
colegio e insatisfaccion respecto del colegio 
2 	 Actitud 	 negativa 	 hacia 	 los Sentimientos 	 de 	 resentimiento 	 y 
profesores antipatia 	 hacia 	 los 	 profesores 
creencias de que los profesores son 
injustos 	 no te prestan 	 atencion 	 0 
exigen demasiado 
3 	 Busqueda de sensaciones Tendencia a asumir riesgos gusto por  
el ruido y busgueda de emocion 
4 	 Atipicidad Tendencia a tener cambios bruscos 
de 	 ánimo 	 ideas 	 extrañas 
experiencias 	 inusuales 	 o 
pensamientos 	 obsesivo-computsivas 
y 	 conductas 	 que 	 se 	 consideran 
"raras" 
5 	 Locus de control Creencia 	 de 	 que 	 los 	 premios 	 y 
castigos 	 estan 	 controlados 	 por 
eventos 	 externos 	 0 	 por 	 otras 
I personas 
6 	 Son'iatizacion Tendencia 	 a 	 ser 	 excesivamente 
sensible 	 y 	 a 	 quejarse 	 de 
incomodidades y de problemas fisicos 
menores 
7 	 Estres social Sentimientos de estrés y tension en 
las relaciones personales sentimiento 
de ser excluido de las actividades 
sociales 
8 	 Ansiedad Tendencia a estar nervioso asustado 
a preocupado por problemas reales 0 
imaginarios 
9 	 Depresion Sentimientos de infelicidad tristeza y 
estres que pueden dar como resultado 
una incapacidad para llevar a cabo 
actividades 	 cotid ianas 	 (s i ntomas 
neurovegetativos) a pueden aca near 
pensamientos de suicidio 
10 Sentido de incapacidad Percepcion de no tener exito en el 
colegio 	 dificultad para conseguir los 
propios objetivos y, en general, de 
inca pacid ad 
11 Relaciones interpersonales Percepción 	 de 	 tener 	 buenas 
relaciones sociales y arnistades con 
los companeros 
12 Relac!ones con los padres Consideracion 	 positiva 	 hacia 	 los 
padres y sentimiento de que ellos Le 
estiman  
Sentimientos 	 de 	 autoestima 	 auto- 13 Autoestma 
___________________________________ respeto y auto-aceptacton 
14 Confianza en si mismo Confianza en la propia capacidad para 
resolver problemas 	 creencia en la 
propia independencia y capacidad de 
______ decidir por uno mismo 
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Apendice C 
ESTILOS DE PENSAMIENTOS DA1JINOS 0 CONTRAPRODUCENTES 
Pensamientos de todo a nada 
Es cuando was las cosas como Si fueran completamente'buenas o completamente 
malas Por ejemplo si cometes un error haciendo alguna cosa, piensas que todo tu 
trabajo fue inuti? 
Podrias pensar, no voy ni a tratar de entrar al equipo porque nunca me van a 
seIecconar" o todo me sale mal" 
Filtro mental 
Es cuando tomas un solo evento negativo y te fijas exclusrvamente en él de 
	 / Zk 
tal forrna que todo lo den-Os lo yes negativo o como si fuera a salir mal 
También serellere a cuando yes las cosas más grandes de Ia que realmente 
Son 
Por ejemplo una paciente vino a tratamiento un dia y nos do quehabia visto 
un pájaro muerto en la acera y que esto la hizo sentirse muy mal Ella habia 
carninado a través de un area preciosa Ilena de arboles y fibres y todo lo que vio 
o u 	 tue el pájaro muerto 
Otros ejemplos "Una estuthante de arte recibio una critica positiva de su pintura por 
parte de su maestro El solo le suginó que cambiara un color en unas de las 
esquinas del cuadro Por este comentano la estudiante penso que no servia corno 
artista 
Descontando loposrtivo 
Es cuando haces que las cosas buenas que te pasan parezcan menos importantes 
de lo que realmente son 
Por ejemplo podnas creer que no le caes bien a nadie de tal forma que si alguna 
persona semuestra simpatica o agradable contigo piensas que algo mal debe 
haber con esa persona 0 SI alguien te dice lo bien que te yes piensas que lodice 
para que no te sientas mal 
Saltando a conclusiones erróneas 
Es cuando Ilegas a conclusiones antes de tiempo y le yes el lado negativo a las 
cosas 
Existen dos tipos 
Leyendo la mente 
Es cuando asurnes to que la gente esta pensando sin realmente saber Por  
ejemplo yes a alguien coraje y piensas que tiene coraje contigo 	 Bien 
podna ser que esa persona tiene otros problemas que no tienen que ver 
contigo 
Otros ejemplos, papi piensa que yo soy bruto o porque no anoté en el juego el 
entrenador no me dejará jugar mas y pensara que soy un mat atleta" 
Boirta de cristal 
Es cuando sientes y predicesque solo desastres a tragedias te van a ocumr en el 
futuro 
Por ejemplo "me voy a colgar" "no voy a tener amistades en la nueva escuela", 
nadie va a querer barlar conmigo en la fiesta" o no voy a ir a la audicion porque 
no me van a seleccionar" 
Tomando tus sentimientos como si tueran Ia unica realidad 
Es cuando Gees que tus sentimientos son la unica version de la realidad Por 
ejemplo "me siento tan triste, que esto comprueba que soy un desastre" o "me 
siento tan sola que pienso que vivir no tiene sentido' Siempre estoy abumdo/a asi 
que debo de ser una persona aburnda para los demás" 
Pensamiento perfeccionista I Deberes 
Es cuando tratas de motivarte con deberes es decir con lo que tu y/o las dernas 
personas deben o tienen que hacer o dear Aunque existen responsabilidades 
que riecesitas reahzar es necesano tener cuidado de no exigirte cosas irreales 
excesivas oinflexibles 
Por ejemplo podrias pensar "debo sacar todas A en la escuela" 
dM1 rnadre debe prestarme atenciOn todo el tiempo" 0 "mi novio debe salir 
conmigo siempre que yo qulera" Cuando te dices estos deberes te sientes 
culpable Es prefenbie hacer las cosas Ic mejor que puedas dentro de tus 
posibilidades porque quieres o las consideras importantes y no porque te sientes 
culpable Cuando dices estos deberes acerca de otraspersonas sientes coraje y 
desilusiOn si no hacen las cosas coma tu esperas 
Etipuetandote a ti mismola o a otras personas 
Es cuando sàlo porque cornetes un error emprezas a pensar que eres un perdedor 
Por ejemplo pod nas pensar "le grité a mami soy una malcnada" o "soy bruto 
porque tengo malas notas" o "soy f" También puedes etiquetar a otras personas 
- "porque la maestra me reganO ella es una estupida", "ella es una traidora porque 
ahora tiene otras amigas 
Culpándote a ti nusmola 
Es cuando te culpas de las cosas negativas que pasan a tu airededor y de las que 
no tienes ningun control Par ejemplo Si algo malo le pasa a alguno de tus 
familiares o amistades sientes coma si fuera tu culpa porque no lo pudiste prevenir 
o si tus padres se divorciaron piensas que fue por tu culpa porque a menudo 
discutian al ftente tuyo 
Apend ice D 
USTA DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS 
1 laz una marca de cotejo (x) a los pensamientos negattvos que tuvtste cada da 
Its 
0, 
- > 
Estoy confundido/a { 
No existe amor en el mundo 
 
Estoy echando a perder mi vida 
 
Tei-minare solo/a 
 
Nadie considera Iniportante Ia amLstad 
 
[No tengo pacienca I Ti 
Nada vale in pena 
 
No tiene sentido seguir con esto [ JJ 
Soy un/a estupido/a 
 
Cualquiera que piense que soy agradable es porque no
me conoce de verdad IEIEI 
[La vida no tiene sentido 	 j 11 J 
Soy feo/a - - - - 
No puedo expresar mis sentimientos 
f_Nunca encontrare lo gue realmente guiero I IIJE 
No soy capaz de guerer 
 
No valgo nada 
 
Ya no tengo esperanzas 
 
No sirvo para nada 
 
No voy a poder resolver ms problemas 
 
Todo lo gue hago me sale mal 
 
Nunca podre cambiar 
 
Todo se me daia 
Ya no me entusiasma nada 
IF Qwsiera no haber nacido 
F,. 
No voy a poder dormir 
-liE 1]I IE 
Soy menos que otras personas 
 
[doesnncu1pa 
 
,Por que mepasantantascosasmaIas9 
 
Nada me divierte 
 = _I[_ 
I Lavdano vale ]apena. lIE _ll_ll_l j Nunca saidre de esta depresion IJ l]LI]I=JJ=1 
[No tengo saficiente fiierza de vohiniad IE] lIE 11 = = 
f_Quisiera estar muerto/a = II ][ [ 	 11 11 
Me pregunlo si [a gente habla de mi = = .11 liI[i III II 
Las cosas se van a poner cada vez peor 
 
Tengo mal carácter 
 
La vida es injusta. = lIE II = huLl 
No me atrevo irnaginarme lo que será mi vida dentro de 
10 afios 
Algo esta mal en mi 	 IL_ lIE = luLl 
I Soy muy egoista. 1L 1LJ = = 11lI 
No soy tan bueno/a conio otros/as ILl 1 ii = 
Me siento hendo/a fàcilmente 
 
Nadie en mu familia me entiende ILl 1111 i:i liii [l 
I Siempreestoyahumdo/a 	 ILIEII Il 	 1[ 1L 
[Soy malcriado/a. 
 
Total de Pensanuentos Negativos 
_J Ill 
LISTA DE PENSAMIENTOS POSITEVOS 
llaz una marca de cotejo (x) a los pensamlentos positivos que tuviste cada dia 
0 II II II 	 II • It II II II 	 Ii II • ' I II II 111)11 )IiQ - VIIii l 
Lopuedohacermejor 
El dia amanecio muy bonito 
Aprendere a ser fe[iz. 
La vida es interesane 
Merezco aue valoren mi on 
A nesar de 	 las cosas estari rnal ahora, 
Lo lice bien. 
	
ii 	 II 	 II 	 II 	 H 	 I 
	
II 	 II 	 II 	 1 	 lU 
	
raránjl 
	 II 	 II 	 H 	 II 	 I 
	
II 	 II 	 II iF 11 1 
Realniente me siento muy biem 
	 II II IL 	 II II 	 11 I[1 
TEsto es divertido/chevere 	 1l II II 	 II II II 	 lET 
I Escogi la mejor solución para unpoblema diflcil 	 -] II 	 ii II H 	 I[1E 
F —So yunabuenapersona. II 	 IL 	 irit it II 	 1L] 
Teiiomuchasesperanzasparamifiituro II H H 	 II II IL JET 
1 Teiigo buen control de mi cmsmo/a 	 IT 	 Ii 	 II 	 1L iL_ IL I[] 
Tengo derecho a ser fehz. 	 II 	 ii 	 II 	 II 	 IE1L lET 
Esto es interesante 	
-ii 	 IT ii 	 it 	 ii 	 ii 	 (C'] 
Realmente maneje bien esta situacion 	 CIEDEJ===n 
1\4e gusta leer 	 II 	 II 	 H 	 II 	 II 	 II 	 lii 
ILas personassellevanbienconmigo 	 II 	 Ii 	 ii 	 II 	 ii 	 11 	 11 	 I 
He trabajado rmicho, ahora necesito descansar 	 I 	 II 	 II 	 II 	 II 	 II 	 IL I 
[Soy considerado/a con otraspersonas 	 ILJE1L]L]l 	 II II I 
Fqengo suficiente tietnpo para realizar las cosas que 1:1 	 -IF] mero hacer UOF 	 1111 
[Me gusta La gente 	 1 _I ...........11._..J - - - _I 
Siernpre encuentro La fortaleza para solucionar 
11 IE]IIE]EIE]EI cualguier problem dificil 
honesto/a. 
i  
0 
- : 
) L3 V 
Podria manejar los problemas Ian bien como otras 
personas 
Mis expenencias me han preparado bien para el 
 
filturo 
Tengomuchasuerte 	 I[7I II ii 	 II II tEl 
I Soy muy responsable 0 II II ILl 11 1EJ 
Menteresanlasotraspersonas 	 tT1L 11 1LJI II 1E 
[Soy inlehgente 	
- 1t II II II 	 I 	 II 1L1 
Soy atractivo/a 	 II ii 1111 II 	 II 	 II IE1I1 
No guisiera perderme La actividad o el evento 
	 JL_ii 11 - li II 	 II IL I 
I Soy mpoitanteparamifam 	 IflflI ILL ii 
	 IL I 
-ii II II -11 II 	 II 	 II I 
II 	 IL]I ii II 	 I -1E 
11 	 ii II 	 ii IL 	 111E 
ii II IL...it II 	 II 	 IL I 
II II II II 	 II 	 II.----Itiiii ---J 
11 1L_ II 11 	 II 	 II 	 II 
II ILiL II 	 IL IL 
	 IL I 
_jI II II 	 II 	 II 	 II 	 It 	 I 
JTotal de PeusaimeutosPosthvos LLLi1  IL]L]LJL .J 
Apendice E 
TRABMANDO CON EL METODO A B C b 
A 	 Evento Activante 	 ( c.Que C 	 Consecuencia (Como 
sucedio') reaccionast&) 
B 	 Belief (Creencia de lo que 0 	 Discutir a Debatir la 
sucedio, lo que te dijiste Creencia (Los pensamientos 
acerca de 10 que sucedio y lo alternos que podrian ayudarte a 
que influyo tu reaccion) reaccionar de una forma mas 
saluctable) 
Apendice F 
LISTA DE ACTMDADES AGRADABLES 
Pon una marca (x) a las actividades agradables que reahzaste cada dia 
_ Ntngtn 
jilI 	 ' 
mmmmmmm 
mmmmmmm 
M- mmmmmmm 
• I,  
in NINE Ell 
ml mmmmmm  
mmmmmmm 
--monsoon 
mmmmmm 
mmmmmmml 
mmmmmmm 
P nNmDl! 
j jl l lplll l ll 
r1 
mmmmmmm 
mmmmmmm 
I 
mmmmmmmm 
Irtli Emmmmmmm 
IS?, 
gigolo : 
Wi 
FFJfii1liiE11)i!IiT.1fT 
mill 
ON I 
Ar  
MENEM 0: 
0 
j 
UI
tp  
Cd 
U) 
(I 
ri 
0) 
UI 
UI 
0) 
UI 
H 
0 
C) 
UI 
0) 
I.4 
0) 
U) 
C) C) 
C) 
 C)
CD C) C) C) 
0 
C) C) - r14 C) o C) C) 0 0 0 C) 0 0 0 0 0 C) 0 C) 0 C) - - ¶- 
r •'b N- 0' C) C) g Cl 0 0 0 CD CD CD C) C) C) C) 0 o 0 C) 0 0 CD C) C) C) CD 
— 
00 a' .- - ,- - -.1 e •'- Lfl '0 N- CO w- 

a 
'U  
2.1 
I 
Apendice J 
METAS INDIVIDUALES 
METAS A CORTO PLAZQ 
(Cosas que te gustaria hacer dentro de los proximos 6 
me s e s) 
)TAS A LARGO PLAZO 
(Cosas que te gustaria hacer en alguna ocasion en tu 
vida) 
METAS DE LA VIDA 
(Que es lo nias que te importa en la vid&) 

Apendtce L 
Mi red de apoyo 
Anexo No 6 
TAREAS 
Tarea No. 1 
Post-It para Uno Mismo 
DescripciOn: 
Animamos a la persona a que vaya dejando el post it para la casa, con breves mensajes 
positivos sobre SI mismo (a). Estos post it pueden subrayar sus fortalezas y recursos ('Soy una 
buena madre" "Mis amigos quieren ... ) recordarle sus sueños deseos ("Se que lo voy a 
conseguir", "Acabaré la carrera") o ("Animo"). 
Indicación: 
Esta tarea ayuda a que la persona se refuerce y motive. Estã especialmente indicada para 
quienes tienden a ser derrotistas o tienen un discurso negativo sobre si msmos. 
A terler en cuenta: 
Es muy importante que los mensajes que se escriba la persona sean creibles para ella o eI 
mismo. Por eso, para personas más negativas, puede ser necesarlo con trabajo previo a la 
entrevista a fin de identificar como positivos que pueda decirse. 
Fuen te: 
Esta tarea está en la tradición de Ia psicologIa positiva. 
Tarea No. 2 
La Pequeña Felicidad 
DescripciOn: 
Esta tarea consiste en que todos los dias, antes de acostarse la persona piense en alguna cosa 
positiva que le gustarla hacer al dia siguiente, ago que implique "cuidarse" o "tener un 
detalle" consigo mismo (a) (Par ejemplo, dar un paseo, comprarse un libro, darse un baiio con 
aceites, Uamar a un amigo). Escribirá un post it y lo pondrá en un sitio en que aJ dia siguiente 
lo yea al levantarse. 
Inrrn.c 
A menudo, el problema es tan absorbente que a la persona no le quedan energias ni ganas 
para emprender actividades agradables. Esto, a su vez, la debiflta y deja mâs espacio al 
problema. La tarea pretende revertir este proceso. 
A tener en cuenta: 
A veces, serä necesario conversar en sesiOn sobre qué cosas podria hacer la persona para 
"cuidarse" a incluso "mimarse" un poquito. 
Variantes: 
Una variante es que en vez de pensar en una sola actividad, la persona componga varios 
papelitos con varias actividades. Al dia siguiente, puede elegir cuál de etlas acometer. Otra 
opciOn es introducir al azar, y en este caso meterá los papelitos en un bote y cogerá uno de 
ellos a degas. A los consultantes a quienes les gusten las manualidades se les puede incluso 
sugerir que preparen una "ruleta" con muchas actividades para que de nuevo decida al azar 
cada mañana 
Fuente: 
La importancia de las actividades gratificantes es subrayada en diversos enfoque terapéuticos 
y constituye incluso una parte importante en algunas teoras conductuales sobre la depresión 
(Leweman, 1975). Nosotros aprendimos esta tarea concreta de Luc Isebaert. 
Tarea No. 3 
El Amuleto 
i CL 
I. t 
- 
Descripción: 
Pediremos a la persona que elija o construya un amuleto que le recuerde la nueva persona 
que quiere ser (o la persona que quiere volver a ser. Llevará puesto el amuleto como un 
recordatorio de sus objetivos. 
Inclicaciones: 
"El amuleto" es una forma de reforzar la apuesta por el cambio en persona con una larga 
historia de convivencia o que se muestran ambivalentes ante el camblo. Además, puede ser 
un verdadero "salvavidas" en los momentos de inquietud. 
A tener en cuenta. 
Esta tarea requiere haber dedicado un tiempo durante la sesión a describir en que consiste y 
qué ventajas tiene "La nueva Laura" "El verdadero Carlos" etcetera: A menudo, lo hacemos 
por contraposiciOn al problema externalizado ("La nueva Laura" versus "La Laura machada por 
el alcohol"). 
Varia ntes: 
A veces, "La carta de despedida" y "bienvenida" "La carta desde el Futuro" pueden convertirse 
en los amuletos". 
Fuente: 
Esta tarea se basa en el "sImbolo de curación" propuesto desde planteamientos narrativos 
(Combs y Freedman, 1990). 
Tarea No. 4 
Haga algo Diferente 
La mente 
que seabrea 
una nueva 
idea . jarnás 
volverá a su 
tamaño 
original." 
DescripciOn: 
Pedimos a los consultantes que, las prôximas veces en que aparezca el problema, haga algo 
diferente, distinto de lo que han hecho ahora. No les proponemos nada en concreto, sino que 
les damos la indicación de que experimenten introduciendo alguna novedad. Puede servir 
cualquier cosa, por ilógica que sea, siempre que sea diferente de to intentado hasta entonces. 
I flEl IC Cifl 
Esta tarea es una forma de introducir un cambio en la secuencia problema, sin prejuzgar que 
cambio ha de ser. Anima a los consultantes en modificar su forma habitual de manejar la 
situación, pero le dejan libertad para probarcualquier cosa. Está especialmente indicado cuando 
la secuencia problema es muy rIgida y estereotipada (las rabietas d& niño son siempre por la 
noche; erróneamente es la madre Pa que acude primero, etc.) 
Como contra indicación cabe seilalar que hay consultantes que se lamentan amargamente de 
que ya ha intentado "de todo" para resolver el problema y de hecho se queja de que, por lo 
tanto, ya no se les ocurre que más pod na hacer. En este caso la tarea sera dernasiado difIcil y 
solo aumentara Pa frustraciOn. 
A tener en cuenta: 
Los consultantes entenderan mejor el sentido de esta propuesta, si durante la entrevista le ha 
quedado claro Pa repetitiva y estéril que es su forma habitual de reaccionar ante el problema. 
De hecho, en el trabajo con los padres, sotemos plantear esta tarea como una forma de 
"romper" los esquemas a su hijo, que ya está acostumbrado por su forma habitual de reaccionar. 
Fi e ilte: 
Esta tarea es una de las "Haves maestras" propuestas por Stac De Shager y su equipo (De Shager 
et al, 1986, pero en realidad se sitüa más en la tradición ericksoniana (0 Hanlon, 1987) y 
estratégica (Fish et al, 1982) que es Pa de Pa propia terapia centrada en las soluciones. De hecho, 
introducir una diferencia en la forma de "actuar ante el problema" para que de esta forma 
cambie también la manera de verlo puede considerarse una de las "marcadas de fábrica" de los 
Tarea No. 5 
Las Tres Preguntas para una Vida Feliz 
DescripciOn: 
Se pide a la persona que todos los dIas, antes de acostarse se plantee tres 
preguntas: 
a) c ,Qué pequena cosa ha hecho hoy de lo que está satisfecho? 
b) ~Qu6 pequena cosa ha hecho hoy alguien conmigo o por ml, por lo que 
estoy satisfecho o agradecido? Y de qué forma ml reacciôn hace más 
probable que lo repita? 
c) tQué otra pequena cosa ha hecho hoy de que está satisfecho? 
Indicaciones: 
Esta tarea fue desarrollada inicialmente por Luc Isebaert en el Hospital San 
Juan de Brujas (Belgica) para personas con alcoholismo crOnico (y 
probablemente deterioro neurológico), que no eran capaces de imaginar que 
les gustaria hacer en el futuro. La intensiôn de esta tarea era acceder de otra 
forma a las "elecciones existenciales" de estos pacientes". Posteriormente, Luc 
comprobO que la tarea era de utilidad para todo tipo de pacientes, 
especialmente los crOnicos. 
A tener en cuenta: 
Es muy importante la formulación exacta de esta tarea, en particular el usc del 
término "satisfacciôn". En efecto, no pretendemos que la persona identifique 
momentos de gran felicidad o placer, sino simplemente momentos en que ha 
estado satisfecho (a), tal vez por algo agradable que le haya gustado, pero 
tamblén quizás por algo que tal vez no le agradara, pero que entendla que 
debia hacer. 
En algunas ocasiones, alguien muy deprimido o muy negativo vuelve a la 
siguiente sesiOn informado de que ha sido incapaz de identificar nada de to que 
sintiera satisfecho. En este caso, puede ser necesario de construir el término 
"tisfciñn" v arlAnar nue se nrefende deter.tr rnss miiv nniipnc nts 
de vover a pedir la tarea Es de las pocas tareas a la que persistimos si no se 
ha hecho 
Para personas con problemas de alimentacion las respuestas a las tres 
preguntas debe ser al margen de la comida, el peso o la figura 
Va na ntes 
A una persona deprirnida (que puede tener dificultades para sentir emociones 
positivas) no le preguntaremos por algo de lo que este satisfecho (a) 
En una sesion mas reciente Loc Isebaert reemplaza la tercera pregunta por 
tres cuestiones que enlazan con el ejercicio "5 4 3 2 1' eQu& ye a mi airededor 
P01 Ia que estoy satisfecho (a) o agradecido (a) 6Que oigo por 10 que estoy 
satisfecho oagradectdo7 Que siento en nil cuerpo par lo que estoy satisfecho 
o agradecido7  
Fuerte 
Como acabamos de comentar el autor de esta tarea es Loc Isebaert (2005) 
Tarea No. 6 
Para qué puedo servir? 
DescripciOn: 
Se pide a la persona que, cuando sienta que está siendo absorbida por sus 
emociones o cogniciones negativas, fije su atenciôn en algUn objeto de 
afrededor y le busque cinco utilidades imaginarias. Por ejemplo, un ltbro podria 
servir para ponerlo bajo la pata de una mesa y equilibrarla; coma una raqueta 
de ping.-pong; para protegerse del sol, para encender una chimenea o como 
abanico. Si no es suficiente, puede repetir el ejercicio con otros objetos. 
I ndierins 
Esta tarea le sirve para focalizar la atenciôn en alga externo y par tanto está 
indicado cuando nuestro (a) cjiente se sienie dominado (a) por sus obsesiones 
o su ansiedad. 
Variantes: 
Se puede sugerir al consuitante que alteme este ejercicio con otros conlo: 
"Elige un color o "Algo Util, algo de color, algo bonito". 
F uente: 
Aprendimos esta tarea de Loc lsebert (2005). 
T= rsan Mn 7 
Elige un Color 
DescripciOn: 
Pedimos a la persona que elija un color; una vez elegido tiene que localizar 
objetos de ese color en el lugar donde se encuentra. Además de nombrarto, 
debe dar gracias al objeto por lo que ella quiera (por su autoridad, por estética, 
etc., por ejemplo: "Rojo Camisete. Le doy gracias a la camiseta, porque me 
permite ir vestida") 
I n,1 ic'iincz 
Esta tarea sirve para localizar la atención en algo externo y, por tanto está 
indicada cuando nuestro chente se siente dominado por sus obsesiones, sus 
ideas depresivas o su ansiedad. 
Fuente: 
Esta tarea es también una propuesta de Luc isebaert (2005). 
Tarea No. 8 
Algo ütil, algo de color, algo bonito 
Descripción: 
Invitamos a la persona a que, cuando se sienta mal (angustiado (a), 
obsesionado (a), desbordado (a), etcetera.), busque alrededor algo Util, algo de 
un color deterrninado (por ejemplo, verde) y algo bonito. Puede repetir este 
ejercicco varias veces y afladir una frase de agradecimiento a cada uno de los 
objetos que vaya identificando. 
I ndicaciones: 
Al igual que las tareas tPara qué puedo servir? V "Elige un color", esta 
prescripciOn busca introducir artificialmente un distractor externo, que permita 
destruir a la persona agravada por sus obsesiones, sus ideas depresivas o su 
ansiedad 
Fuente: 
Se trata de otra tarea que aprendimos de nuestro amigo Luc Iseburt (2005). 
Tarea No. 9 
5,4,3,2,1. 
\Q!1 
 *I 
t~-7 
DescripciOn 
Pedimos al consultante que fije detafladamente su atenciOn durante 4 a 5 
segundos en un objeto que esté airededor, los describa/mentalrnente, o en voz 
alta). Después, en otro objeto, y en otro.. basta Ilegar a 5 objetos a 
continuaciOn, hará to mismo con 5 sonidos, uno a uno. Luego, se ira fijando en 
5 sensaciones comparadas. Acto seguido, 4 objetos, 4 sonidos y4 sensaciones 
corporales. Después, 3 de cada, 2 de cada, uno de cada. Inicialmente, se pide 
que la persona realice este ejercicio en un tugar tranquilo, una vez al dIa. Tarea 
practicarto durante unas 3 semanas, llegará a automatizarlo y podrá Ilevarlo a 
cabo en casi cualquier situación. 
md icaciones: 
Este ejercicio de focalización de la atenciOn serla para manejar obsesiones, 
ideas depresivas 0 ansiedad. Sin embargo, antes de que puede utilizarse, en 
una situaciôn ansiogena, deberá haberse automatizado practicándolo en un 
entorno tranquilo. 
A tener en cuenta: 
A la hora de explicar este ejercicio, es conveniente que el terapeuta modele la 
primera tarea. (5 objetos, 5 sonidos, 5 sensaciones) y luego pida at cliente que 
haga la siguiente tarea (4,4,4). De esta forma, puede corregir el retorno que 
debe ser lento y pausado. Este ejercicio debe presentarse de forma permisiva: 
los objetos, sonidos y sensaciones no tienen por qué ser distintos en cada 
tanda, pero pueden serb; es posible que la persona pierda la cuenta en algün 
momento a se repita, y no pasa nada.. 
Variantes: 
Las de "5,4,3,2,1," es una buena técnica para conciliar el sueno. Puesto que 
para dormir conviene tener los ojos cerrados, los objetos no serán reales del 
dormitorio, sino objetos de un lugar imaginado (alternativamente, la persona 
puede imaginar los objetos que sabe que estân ahI, aunque no los yea). 
Además, es posible que no haya muchos sonidos audibles, en ese caso se 
ri icrlgn onirvior n lo r,rcr,ri 	 nj un ,j innfn ci ic 
Fuente 
El ejercicto del "5432 1" se atribuye a Betty Enckson aunque fue divulgado 
01 Ivonne Doan (1991) 
Tarea No. 10 
5, 4, 3, 2, 1, con aceptación 
• 42 Go' 
Descrición: 
Pedimos a la persona que fije su atenciOn, uno a uno, en 5 objetos y exprese 
(mentalmente o en voz alta) su contento, aceptaciôn o agradecimiento por cada 
uno de ellos. Después, lo mismo con 5 sonidos y 5 sensaciones corporales. 
Luego, 4 objetos con contento, aceptación o agradecimiento, 4 sonidos y 4 
sensaciones parejas. A continuaciOn, 3 de cada, 2 de cada, uno de cada. 
Indicaciones: 
Esta versiOn, del 15,  4, 3, 2, 1" está indicada para que la persona pueda 
sobrellevar mejor situaciones crOnicas o que simplemente no tienen soluciOn, 
ya que promueve una actitud de aceptaciOn de las limitaciones. En este 
sentido, tarrtbién la utilizamos a veces con personas perfeccionistas. 
F uente: 
Aunque el u54321n  se atribuye a Betty Erickson, esta variante fue 
desarrollada por Luc Isebert en Brujas. 
Tareallo 11 
5 4 3 2 1 para dolor cronico 
Descripcion 
Pedimos a la persona que fije su atencion en 5 objetos y exprese (mentalmente 
o en voz alta) su contento, aceptacion o agradecimiento par cada uno de ellos 
Despues lo mismo con 5 sonidos A continuacion con 5 sensaciones 
corporales primero trata de sentir Ia mejor posible el dolor (par ejernplo dolor 
de espalda durante 3-4 segundos como maximo) despues se centra en una 
sensacion corporal neutra de nuevo trata de percibir exactamente como es el 
dolor (de 3 a 4 segundos como mãximo) a continuaciOn se centra en una 
sensación neutra Asi hasta haberse centrado en 5 parejas dolor/sensacion 
neutra 
Despues debe pensar en 4 objetos con contento aceptacron o agradecimiento 
4 sonidos y cuatro parejas dolor/sensacion neutra Luego 3 de cada 2 de cada 
uno de cada 
Indicaciones 
Esta tarea fue disenada especificamente como una herramienta para 
consultantes con dolor cronico Si el dolor essolo consecuencia del estres (Por 
ejemplo una cefalea ciertos dolores en el cuello) puede Ilegar a desaparecer 
par completo con esta tarea Si el dolor tiene base organica esta variante del 
5 4 3 2 1" siive para desconectar el dolor fisico del dolor emocional De esta 
forma, aunque la persona seguira sintiendo el dolor le resullara mas 
soportable 
A tener en cuenta 
Inictalmente se pide que la persona realcce este ejercicro en un lagro tranquilo 
una vez al dia Tras practicarlo durante unas tres (3) semanas Itegara a 
automatizarlo y podra Ilevarlo a cabo en casi cualquier srtuacion 
Fuente 
Tambien es de Luc lsbaert (2004) esta version del '5 4 3 2 1 
Tarea No. 12 
Mensaje Positivo con la Mano no Dominante 
-- 	 - 
Oescripción 
El o la consultante escribirá en un papel un mensaje más positivo para si mismo (a) de unas 
diez (10) palabras ("Ful una buena hija e hice cuanto pude por mi madre"). Cuando se sienta 
agobiada por sus emociones o cogniciones negativas (en este caso, al recordar con 
remordimientos a su madre fallecida). Tomarj el papel y copiarA el mensaje 3 veces --- ), pero 
con su mano no dominante. Pondrá toda su atención en que la caligrafIa sea igual de esmeracia 
que en el mensaje original. 
Indicaciones: 
He aquI otro objeto de focalización de la atención en algo externo (la concentraciOn en escribir 
con buena letra con la mano no dominante) con elfin de apartarla de una emociOn o cognición 
negativa. Además, el mensaje positivo da fuerza al cliente. 
A tener en cuenta: 
Pedimos que Pa consulta te escriba el mensaje en la propia sesión, para asegurarnos de que 
sea adecuado a la situación y realmente positivo. Por ejemplo, "No voy por suspender este 
examen "No es cierto que atendi maP a mi madre" serian mensajes contraproducentes. Si la 
persona es ambidiestra podemos invitarla a que vaya alternando las dos manos, escribiendo 
cada letra con una. 
Fuente: 
Esta tarea nos la enseiió ivonne Dolan (1991). 
Tarea No. 13 
La Tarea del Antropólogo 
Descripcióri: 
La propuesta es que nuestro consultante dedique las siguientes semanas a realizar una 
verdadera "investigaciOn antropolOgica" sobre las personas que Fe rodean. ZQu6 es 10 que les 
hace sufrir? Qué problemas tiene? &tay algo que podria hacer para ayudarles? 
Ind icacio nes: 
Esta tarea es también un buen distractor. Esta indicada en situaciones en que el consultante 
se halla muy absorbido por sus problemas y está constantemente reflexionando sobre el 
propio sufrimiento. La tarea promueve que amplIe su campo de vision y que incluso fortalezca 
sus relaciones sociales. 
Fuente: 
Esta tarea fue pospuesta por Giorgio Nardone como parte de su tratamiento de mujeres con 
anorexia (Nardone et at, 1999), y se sittia en la tradición estratégica del MRI. (Fish et al, 1982, 
Wotzlowick et at, 1974). 
Tarea No. 14 
Qué las Frases no Terminen en "S". 
Descri pción: 
Indicarnos at consultante que; at dirigirse a la persona con quien tiene un conflicto no debe 
terrninar ninguna frase con la letra "s'. Si en algUn momento ye que una frase ha terminado 
con esa consonante, deberá prolongarla hasta que consiga terminarla de otro modo. Por 
ejemplo, si el padre dice a su hijo "A ver si de una vez recoges tus caizoncillos..." habrã 
terminado en "s" y tendrá que seguir la frase "...y los guardas en el arrnario". 
Indicaciones: 
Esta tarea es un distractor que pretende interrumpir las secuencias de escalada simétrica 
fuerte entre el consultante y  otra persona: la madre que discute constantemente con su hija, 
el hombre que entra en seguida en conflicto con su mujer, el padre que sermonea sin cesar a 
su hijo. 
Fuente: 
Esta original tarea fue desarrollada por Emilio Gutiérrez en la unidad clInica Verres ClInico, en 
la iJniversidad de Santiago de Composteta. 
